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Resumen 
En la presente investigación se estudia el siguiente problema: ¿Cuál es el nivel de 
efectividad que produce la aplicación de un programa de educación continua en los 
conocimientos de los enfermeros sobre cuidados cardiológicos y cardiovasculares? La 
hipótesis que se formula és: La aplicación de un programa de educación continua tiene 
efectividad significativa en los conocimientos de los enfermeros sobre cuidados 
cardiológicos y cardiovasculares. La muestra de estudio estuvo conformada por 40 
enfermeros del Hospital Guillermo Almenara- ESSALUD, a quienes se les aplicó dos 
pruebas de conocimientos en cuidados cardiológicos y cuidados cardiovasculares (Pretest y 
Postest).Los resultados encontrados a nivel del Pretest donde la mediana es de 11 y el 
Postest es de 12,respectivamente, permiten evidenciar una diferencia de 1,00 entre los 
puntajes obtenidos en ambos grupos, aspecto corroborado por los resultados de la prueba 
de hipótesis general, donde el valor Z ( -5,648/p=.OOO) de la prueba de Wilcoxon, 
demuestra que el valor de significancia del estadístico es menor que 0,05, (p < 0,05). Por 
lo tanto se rechaza la hipótesis nula (Ho) y se acepta la hipótesis alternativa (H1). De lo 
cual se demuestra que la aplicación de un programa de educación_ continua tiene efectos 
significativos en los conocimientos de los enfermeros sobre cuidados cardiológicos y 
cardiovasculares. 
Palabra clave: Efectividad, programa de educación continua, conocimientos de los enfermeros, 
cardiológicos y cardiovasculares, servicio de enfermería 
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Abstract 
In this research we study the following problem: What is the effectiveness of a 
program of continuing education in the knowledge of nurses on cardiac and 
cardiovascular care? The hypothesis formulated is: The implementation of a 
continuing education program has significant effectiveness in knowledge of nurses 
on cardiac and cardiovascular care. The study sample consisted of 40 nurses 
Almenara- ESSALUD Hospital Guillermo, whom we applied two tests. of 
knowledge in cardiac care and cardiovascular care (pretest and posttest) .The 
results Pretest level where the median is 11 and posttest is 12, respectively, allow 
to highlight a difference of 1.00 between the scores in both groups, aspect 
corroborated by the results of the general hypothesis test where Z (-5.648 1 p = 
.000) Wilcoxon test shows that the value of statistical significance is less than 0.05 
(p <0.05).Therefore the null hypothesis (Ho) is rejected and the alternative 
hypothesis (H 1> is accepted. Of which it is shown that the implementation of a 
program of continuing education has significant effects on the knowledge of 
nurses on cardiac and cardiovascular care. 
Keyword: Effectiveness, continuing education program, knowledge of ~urses, 
cardiology and cardiovascular nursing service 
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Introducción 
La educación es un proceso continuo que acompaña al hombre a través de toda su vida y 
que se desarrolla en diferentes ámbitos más allá de las instituciones dedicadas a la 
enseñanza. La educación, por sí sola, no garantiza un ejercicio profesional idóneo, pero 
aporta los conocimientos para continuar la educación durante toda la vida profesional de 
un individuo: Es por ello, que en las últimas décadas se ha enfatizado en la educación 
permanente como una estrategia pedagógica para la transformación de la práctica. 
Sin educación continua la competencia decrece progresiva e inexorablemente como 
consecuencia de una dinámica influenciada por varios factores, como la incongruencia de 
la educación con los perfiles epidemiológicos del entorno, la inexorable tasa de olvido de 
los conocimientos y el rápido cambio en los contextos de trabajo. Por lo anterior, el 
conocimiento y la competencia del profesional que trabaja .en el área de la salud no son 
responsabilidad exclusiva de las instituciones formadoras; las organiZaciones tienen un 
compromiso permanente de capacitación para sus trabajadores, mediante el desarrollo de 
programas que guarden relación con las políticas de salud del país y con la misión 
institucional, las necesidades de los usuarios, el tipo y complejidad de los servicios que 
ofrece. 
El especialista de enfermería debe ser un profesional de la salud encargado de brindar 
soporte vital al paciente con diversas afecciones cardiacas y cardiovasculares, por lo que es 
necesario -que -el profesional-aplique- el-Proeeso-de~Atención,·de-Enfermería~en~todas~sus­
etapas, haciendo uso de sus conocimientos. Así mismo con ética, cuidados y calidad, 
deben ser capaces de detectar estas situaciones y manejar la ansiedad y el estrés que 
producen, individualizando los cuidados, tratando al paciente y familia con atención y 
respeto, contribuyendo a la consecución de una información permanente y adecuada 
( entendible y adaptada al interlocutor) y potenciando la confianza mutua. Suele tener más 
efectividad la adecuada actitud de los profesionales, que la administración de ansiolíticos. 
Lo expuesto permite remarcar la importancia del presente estudio en el proceso de 
enseñanza aprendizaje, que ha sido estructurado de la siguiente manera: 
xi 
En el capítulo primero se proporciona el fundamento teórico de la investigación, los 
antecedentes del problema y el marco conceptual que sustenta la perspectiva de los 
aspectos centrales de la investigación: cuidados cardiológicos y cardiovasculares, la unidad 
coronaria, sus elementos, características y cuidados. 
En el capítulo II se presenta el planteamiento del problema: En él definimos y formulamos 
el problema, su importancia, así como las limitaciones de la investigación. 
El capítulo III trata la metodología: Se expresan los objetivos de la investigación, el 
sistema de hipótesis y las variables, la metodología, el tipo y el diseño de la investigación, 
la población y la muestra. 
Concierne al capítulo IV, el trabajo de campo: En él se consignan los datos que dan validez 
y confiabilidad a los instrumentos de investigación, las técnicas de recolección, el 
tratamiento estadístico empleado el cual está expresado en el nivel descriptivo e inferencia! . 
y en la discusión de resultados. 
En las conclusiones se indica los niveles en que se expresan las dimensiones de la variable 
de estudio, conocimiento sobre cuidados cardiológicos y cardiovasculares, según los 
resultados obtenidos, en las recomendaciones' se plantea las sugerencias producto del 
estudio realizado. Finalmente, luego de las referencias bibliográficas revisadas, en los 







1.1 Antecedentes del problema 
1.1.1 Antecedentes internacionales 
Se ha tomado como referencia los siguientes trabajos que guardan aproximación con el 
tema de investigación: 
Costa Mendes, et al (2007). En el trabajo de investigación Educación permanente para 
profesionales de Salud: Mediación tecnológica de valores y cuestiones éticas, llegan a las 
siguientes conclusiones: 
El objetivo es incentivar las estrategias y desafios para la práctica en educación 
permanente de recursos humanos del área de la salud, para el alcance de metas de calidad 
en valorización profesional y equidad. La mediación tecnológica es una estrategia 
recomendada que, en el contexto de un grupo de investigadores de una escuela de 
enfermería en una universidad pública, desarrolló los recursos humanos, para contribuir a 
la consolidación del Sistema Público de Brasil, enfocando e las tecnologías y la 
humanización del cuidado, privilegiando a la ética como un valor esencial en el 
profesional, durante su actuación. 
Es posible adoptar estrategias innovadoras de enseñar y aprender a cuidar, de modo 
que la educación permanente sea incorporada por los trabajadores de salud como UÍla 
necesidad y como inversión estratégica para todas las partes involucradas, en beneficios de 
la clientela. 
Puntunet Bates, M. y Domínguez B. (2008). En el trabajo de investigación La 
educación continua y la capacitación del profesional de enfermería, 
siguientes conclusiones: 
llegan a las 
El proceso educativo se encuentra influenciado por diversas teorías pedagógicas que han 
resuelto mediante la educación continua las necesidades académico- formativas, de manera 
pertinente y oportuna de los profesionales de enfermería, ya que además de ser una 
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estrategia de fortalecimiento, el personal que cuenta con capacitación continua, valoriza su 
trabajo, es proactivo, analítico, mejora la productividad y, lo más importante de todo, 
proporciona cuidados seguros y de calidad que se reflejan en los pacientes. Resulta 
evidente y de vital importancia la implementación del pensamiento crítico y analítico en el 
proceso educativo, no solo del profesional de enfermería, sino de cualquier profesión que 
desee mantenerse a la vanguardia. 
Andrade Paco J., Nava OrtegaM. y Valverde Núñez J. (2009). La educación continua 
como proceso de formación académica en los alumnos egresados de las instituciones de 
educación superior en el estado de Sonora. México, llegan a las siguientes conclusiones: 
Las instituciones de educación superior (lES) públicas implementan programas de 
estudios relacionados con ciertas áreas y disciplinas que, en algunos casos, no aportan las 
herramientas necesarias para desempeñarse de manera competitiva en el ámbito laboral, 
por lo que es necesario revisar la pertinencia y factibilidad de su aplicación. La formación 
profesional en las lES está centrada en el estudiante y en el aprendizaje como parte de su 
formación. No existe la flexibilidad educativa, ya que se tiene una seriación de cursos, los 
cuales hacen que el alumno no egrese, sino después de un tiempo determinado. El egresado 
deberá conocer otras disciplinas que complementen su formación profesional. Es necesaria 
la educación continua como un proceso permanente durante la vida, así como las 
especializaciones, en las que se consideren áreas de su interés, con horarios a cursar. La 
educación continua es una forma para que el individuo interactúe con otros miembros del 
equipo, donde se le motive a investigar y analizar. Las lES están totalmente equipadas con 
infraestructura fisica y humana, las cuales fortalecen este tipo de eventos. Son importantes 
los diplomados o especializaciones relacionadas con el área que se cursó, ya que permiten 
el logro de las metas tanto individuales como de la organización y la capacidad para 
adaptarse a los cambios que exige el sector productivo. 
Pinedo Herrero, Pilar, España, 2007,en la investigación La formación continua en 
España: balance y retos de futuro, presenta los resultados de la formación continua en 
España. Describe la situación en que se halla este subsistema de formación, analiza cómo 
lo valoran los agentes implicados y apunta los retos de futuro que debe afrontar para ser 
una estrategia efectiva en el mantenimiento del empleo y la mejora de su calidad. La 
metodología utilizada es cualitativa, centrada en la realización de entrevistas a los agentes 
clave de la formación continua. Los resultados muestran que, a pesar de que en la última 
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década la formación continua ha mejorado notablemente tanto a nivel de cantidad como de 
calidad, aún queda mucho camino por recorrer, sobre todo en el caso de las empresas 
pequeñas y de los colectivos laborales con menos formación. 
1.1.2 Antecedentes nacionales 
Pedro Tataje, Mariela Elida (2003) en la investigación Efectividad de un programa 
educativo en el mejoramiento del conocimiento y calidad de las anotaciones de enfermería 
en el Hospital Regional de lea, Perú llega a las siguientes conclusiones: 
La aplicación del programa educativo fue efectivo dado que sus resultados mostraron un 
aumento significativo en el conocimiento y calidad de las ánotaciones, luego de concluido 
el programa. En relación a la proporción de los resultados al evaluar el nivel de 
conocimiento antes del programa educativo, fueron en mayor proporción regular, mala y 
buena; no así en el postest, ya que el nivel en mayor proporción fueron buenas y 
excelentes. 
Rivera Regina, et al (2005), en el estudio Eficacia de un programa de capacitación en 
medidas básicas de prevención de infecciones intrahospitalarias, Ministerio de Salud, 
Tacna, Perú, llegan a las siguientes conclusiones: 
Mostró la eficacia de un programa educativo de medidas en prevención y control de 
infecciones intrahospitalarias (IIH) para mejorar el nivel de conocimientos, actitudes y 
prácticas del personal hospitalario, similar a lo encontrado en otros estudios nacionales. 
Varios autores confirman que las enfermeras y técnicos presentan mayor participación que 
los médicos en los programas relacionados a medidas de prevención y control, lo que 
también observamos en nuestro estudio: 92,9% frente a 22,9%, respectivamente. 
En conclusión, la actitud frente a las medidas de control y prevención de las IIH del 
personal hospitalario en general fue positiva. La aplicación del programa de intervención, 
que involucra capacitación periódica, supervisión permanente y retroalimentación, mejoró 
significativamente el nivel de conocimientos y prácticas del personal hospitalario (excepto 
los médicos), así como la adherencia a las prácticas de bioseguridad (89,8% de práctica 
regular). La reducción en la prevalencia de IIH en el periodo estudiado sugiere un impacto 
positivo de este programa. 
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El grupo de estudio considera que la capacitación debe fortalecerse con un programa de 
supervisión periódica y evaluación del cumplimiento de los objetivos trazados, que sea 
continuo y sostenido por decisión de las autoridades institucionales. La problematización 
como técnica educativa debería incorporarse en las actividades que involucren conductas 
de cambio, porque permite conocer los problemas actuales, captar al ser humano en su 
conjunto y en su entorno. 
1.2 Bases teóricas 
1.2.1 Educación continua 
Vargas Zúñiga (200 1) la defme como «una concepción de la educación, como un proceso 
permanente a lo largo de la vida, que involucra a la persona de manera integral y que se 
relaciona con cualquier tipo de actividad productiva en el ser humano, como un elemento 
esencial en la marcha de la civilización». Surge a raíz de las necesidades de actualización 
de conocimientos y capacidades en el tiempo, materializadas por medio de diferentes 
dinámicas de capacitación, de manera presencial, a distancia o virtuales, que abren una 
gama de oportunidades para todos, como filosofia mundial. Lo anterior permite garantizar 
el éxito profesional de muchas personas y contribuye a reformar su iniciativa individual, 
especialización, versatilidad, capacidad para la toma de decisiones, la interacción con los 
demás, trabajo en equipo, tanto en lo profesional como en lo social y familiar. 
A. Programa de educación en servicio en enfermería 
La educación es un proceso continuo que acompaña al hombre a través de toda su vida y 
que se desarrolla~en~diferentes"'ámbitos=más~allá=de~1as--instituciones~dedicadas a la-
enseñanza. La educación, por sí sola, no garantiza un ejercicio profesional idóneo, aporta 
los conocimientos para continuar la educación durante toda la vida profesional de un 
individuo. Es por ello, que en las últimas décadas se ha enfatizado en la educación 
permanente como una estrategia pedagógica para la transformación de la práctica, enfoque 
asociado con otros fenómenos como la revolución científica y tecnológica, la rápida 
obsolescencia de los conocimientos, el cambio de los perfiles epidemiológicos de las 
poblaciones, los problemas emergentes de salud, la crisis por la que atraviesa el sector, la 
pérdida de valores, el cambio de paradigma del modelo de atención, factores que han 
aumentado la necesidad del adulto de liderar diferentes medios de información para 
mantenerse actualizado y buscar _la capacitación continua para trabajar en organizaciones 
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cada vez más complejas y competitivas. Sin educación continua la competencia decrece 
progresiva e inexorablemente como consecuencia de una dinámica influenciada por varios 
factores como la incongruencia de la educación inicial con los perfiles epidemiológicos del 
entorno, la inexorable tasa de olvido de los conocimientos y el rápido cambio en los 
contextos de trabajo. Por lo anterior, el conocimiento y la competencia del profesional que 
trabaja en el área de la salud no son responsabilidad exclusiva de las instituciones 
formadoras; las organizaciones tienen un compromiso permanente de capacitaCión a sus 
trabajadores mediante el desarrollo de programas que guarden relación no sólo con las 
políticas de salud del país sino con la misión institucional, las necesidades de los usuarios, 
el tipo y complejidad de los servicios que ofrece. 
La educación continua es una poderosa arma desde cualquier ángulo que se la enfoque, por 
lo que la enfermera y el enfermero deben recibir orientación y capacitación periódica con 
el objeto de actualizarse y adiestrarse en su práctica diaria. (HERRERA, 2004). 
Edgar Morin (1999) describe los 7 saberes imprescindibles que deberá afrontar el sistema 
educativo para constituirse en relevante y significativo: 
l. Una educación que cure la ceguera del conocimiento. La primera e ineludible tarea de la 
educación es enseñar un conocimiento capaz de criticar el propio conocimiento. 
2. Una educación que garantice el conocimiento pertinente. Como consecuencia, la 
educación debe promover una "inteligencia general" apta para referirse al contexto, a lo 
global, a lo multidimensional y a la interacción compleja de los elementos. Esta 
inteligencia general-se ~onstruye-a partir de-los- conocimientos"existentes-ycde~la~crítica~-­
de los mismos. Su configuración fundamental es la capacidad de plantear y de resolver 
problemas. 
3. Enseñar la condición humana. La educación deberá mostrar el destino individual, social, 
global de todos los humanos y nuestro arraigamiento como ciudadanos de la Tierra. 
Éste será el núcleo esencial formativo del futuro. 
4. Enseñar la identidad terrenal. La perspectiva planetaria es imprescindible en la 
educación. Pero, no sólo para percibir mejor los problemas, sino para elaborar un 
auténtico sentimiento de pertenencia a nuestra Tierra considerada como última y 
primera patria. En esta perspectiva de relación paterno- materno- filial es en la que se 
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construirá a escala planetaria una misma conciencia antropológica, ecológica, cívica y 
espiritual de Hegel: "La lechuza de la sabiduría siempre emprende su vuelo al 
atardecer." 
5. Enfrentar las incertidumbres. Existe también la incertidumbre sobre la validez del 
conocimiento. Y existe sobre todo la incertidumbre derivada de nuestras propias 
decisiones. Una vez que tomamos una decisión, empieza a funcionar er concepto, Nos 
hemos educado aceptablemente bien en un sistema de certezas, pero nuestra educación 
para la incertidumbre es deficiente. Navegamos en un océano de incertidumbres en el 
que hay algunos archipiélagos de certezas, no viceversa. 
6. Enseñar la comprensión. Significa enseñar a no reducir al ser humano a una o varias de 
sus cualidades que son múltiples y complejas. La verdadera comprensión exige 
establecer sociedades democráticas, fuera de las cuales no cabe ni tolerancia ni libertad 
para salir del cierre etnocéntrico. 
7. La ética del género humano. Además de las éticas particulares, la enseñanza de una ética 
válida para todo el género humano es una exigencia de nuestro tiempo. 
Para que la educación continua y la capacitación tengan el impacto esperado, se debe 
plantear el proceso educativo con sus 5 etapas: 
1) Realizar un diagnóstico de las necesidades educativas de la población; es indispensable 
conocer aquella población que va dirigida y cuáles son las necesidad es para encaminar 
la enseñanza; en esta etapa se deben vincular las necesidades educativas tanto 
personales como institucionales, las condiciones de aprendizaje y los factores que 
afectan el proceso educativo. 
2) Planear la estrategia educativa, una vez identificadas las necesidades educativas, hacer 
un análisis de la naturaleza del problema; se debe responder la siguiente pregunta ¿qué 
voy a enseñar? 
3) Diseñar la metodología didáctica. Implica analizar las dimensiones y relaciones de una 
opción educativa (diapositivas, imágenes, lúdica, intercambio de ideas, etc.) que 
faciliten el éxito del proceso enseñanza-aprendizaje. Es importante resaltar que el 
facilitador debe ser quien elija y aplique su propio método didáctico. 
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4) Implantación. Es la aplicación del proceso educativo en una realidad concreta y su 
finalidad es resolverlas necesidades manifiestas en el diagnóstico. 
5) Evaluación. Etapa indispensable para analizar el éxito del proceso educativo y sus 
resultados. Dentro de las estrategias didácticas que se pueden destacar en la educación 
continua del profesional de enfermería encontramos: 
• Desarrollo de proyectos educativos. 
• Programas de inducción al puesto. 
• Programas de introducción y actualización en el servicio. 
• Seminarios. 
• Cursos monográficos. 
• Talleres. 
• Análisis de casos clínicos. 
• Indicadores. 
• Aplicación de guías clínicas. 
• Enseñanza tutorial, en la que todas las acciones y los actos se encuentren sujetos 
al análisis y la reflexión sobre la práctica asistencial. Así el docente, tutor y 
alumno amplían y fortalecen sus conocimientos al tiempo que desarrollan 
procesos de análisis. 
• Vinculación de la educación universitaria y hospitalaria. 
B. Estudio de caso 
El estudio de caso es una herramienta de investigación fundamental en el área de las 
ciencias socúales,--así- como en la administración. Sin embargo, debido a su- utilidad, se ha 
expandido a otros campos como la economía o la mercadotecnia. El estudio de caso 
analiza temas actuales, fenómenos contemporáneos, que representan algún tipo de 
problemática de la vida real, en la cual el investigador no tiene control. Al utilizar este 
método, intenta responder el cómo y el porqué, utilizando múltiples fuentes y datos. 
Según Martínez Carazo, el estudio de caso es una estrategia de investigación dirigida a 
comprender las dinámicas presentes en contextos singulares, la cual podría tratarse del 
estudio de un único caso o de varios casos, combinando distintos métodos para la recogida 
de evidencia cualitativa y/o cuantitativa con el fin de describir, verificar o generar teoría. 
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C. Taller educativo 
Ezequiel Prozecauski cita los siguientes conceptos: 
"El taller es una realidad compleja que si bien privilegia el aspecto del trabajo en terreno, 
complementando así los cursos teóricos, debe integrar en un solo esfuerzo tres instancias 
básicas: un servicio de terreno, un proceso pedagógico y una instancia teórico-práctica". 
Nosotros concebimos los talleres como un medio y un programa, cuyas actividades se 
realizan simultáneamente al período de estudios teóricos como un intento de cumplir su 
función integradora. Estos talleres consisten en contactos directos con la realidad y 
reuniones de discusión en donde las situaciones prácticas se entienden a partir de cuerpos 
teóricos y, al mismo tiempo, se sistematiza el conpcimiento de las situaciones prácticas. 
1.2.2 Cuidados cardiológicos y cardiovasculares 
La Unidad Coronaria 
La Unidad Coronaria es un área asistencial del hospital dotada de los medios técnicos y de 
los recursos humanos (médicos y de enfermería) para la atención y vigilancia continuada 
de los pacientes con cardiopatías agudas graves y potencialmente recuperables. La 
evaluación asistencial de estas unidades se ha ido extendiendo desde la asistencia, 
prácticamente exclusiva, del infarto agudo de miocardio (IAM) a distintas situaciones de 
agudización y empeoramiento de muy diversas cardiopatías. 
A. Cuidados cardiológicos 
La enfermera especialista en cardiología es una profesional de la salud encargada de 
brindar soporte vital al paciente con diversas afecciones cardiacas, donde es necesario que 
la profesional aplique el Proceso de Atención de Enfermería en todas sus etapas, haciendo 
uso de sus conocimientos en ventilación, circulación, monitoreo invasivo (línea arterial, 
catéter venoso central, catéter de termo dilución y balón intra aórtico), equilibrio ácido 
base y electrolitos, coagulación, manejo de hemoderivados, drogas (inotrópicos, 
vasodilatadores, anti arrítmicos, diuréticos, etc.), líquidos y bioseguridad óptima del 
paciente. 
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El personal de enfermería debe de integrar ética, cuidados y calidad, ser capaces de 
detectar estas situaciones y de manejar la ansiedad y el estrés que producen, principalmente 
individualizando los cuidados, tratando al paciente y familia con atención y respeto, 
contribuyendo a la consecución de una información permanente y adecuada ( entendible y 
adaptada al interlocutor) y potenciando la confianza mutua. Suele tener más efectividad en 
este campo la adecuada actitud de los profesionales, que la administración de muchos 
ansiolíticos. 
B. Cuidados de· enfermería en pacientes en paro cardiorespiratorio. 
Por parada cardiorrespiratoria (PCR) se entiende toda situación clínica que comprende un 
cese inesperado, brusco y potencialmente reversible de las funciones respiratorias y/o 
cardiocirculatoria espontáneas, no siendo resultado de la evolución natural de una 
enfermedad crónica avanzada o incurable, o del envejecimiento biológico. Si no se 
contrarresta con medidas de reanimación, el paro cardiorrespiratorio produce una 
disminución brusca del transporte de oxígeno que da lugar a una disfunción del cerebro 
inicialmente y, posteriormente, conduce a lesiones celulares irreversibles en el organismo 
por la anoxia tisular y a la muerte biológica. 
La cardiopatía isquémica es la causa más frecuente de PCR en adultos en los países 
occidentales. La mayoría de los PCR son de origen cardiaco. En muchas ocasiones la 
causa se ignora y se clasifica como de origen presumiblemente cardiaco cuando se carece 
de necropsia, y siempre que hayan sido descartadas otras causas no cardiacas como: En 
trauma, obstrucción~de la vía aérea, asfixia y envenenamiento. Sin embargo, no siempre la 
muerte súbita es de origen cardiaco; accidentes neurológicos, vasculares o pulmonares 
pueden producir la muerte en un corto intervalo y confundirse con la muerte súbita de 
origen cardiaco. 
Clínicamente una PCR se diagnostica por pérdida de conocimiento, ausencia de pulsos 
palpables y apnea. 
Se ha desarrollado un sistema racional de enfoque ante todo paciente que presenta parada 
cardiaca y/o respiratoria, constituyendo el conjunto de técnicas y estrategias de la 
resucitación cardiopulmonar (RCP). Se define la RCP como el conjunto de medidas a 
seguir de modo reglado y secuencial para inicialmente sustituir, y posteriormente 
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restablecer, las funciones básicas respiratoria, circulatoria y de prevención del daño 
cerebral hipóxico. El intervalo de tiempo entre el paro circulatorio y la necrosis tisular en 
el tejido cerebral es mínimo, siendo, por tanto, un objetivo prioritario de la RCP el 
mantenimiento de la perfusión cerebral. Las posibilidades de éxito de la RCP dependen, 
fundamentalmente, de: 
l. Tiempo trascurrido desde el momento en que ocurre la PCR hasta el inicio de las 
medidas de RCP. De tal modo que, el inicio precoz de la reanimación es el factor que más 
influencia ejerce sobre la supervivencia y la evolución neurológica. 
• . 1 
2. Duración de la RCP, ya que los pacientes en los que la reanimación dura más de 30 
minutos, no suelen sobrevivir a la misma. 
3. Entrenamiento y equipamiento del personal de emergencia y reanimador. 
Las características (enfermedades subyacentes) del paciente, puesto que los enfermos con 
afecciones agudas consiguen mejores resultados que aquellos que padecen enfermedades 
malignas, neurológicas o terminales, no impidiepdq la edad avanzada, per se, un desenlace 
satisfactorio. En 1980 la American Heart Association estableció una serie de 
recomendaciones llamadas"cadena de supervivencia". 
Los pasos de esa "cadena de supervivencia" son, por orden: 
l. Reconocimiento y acceso precoz al sistema emergencias ·médicas (SEM). El 
reconocimiento del paro cardiorespiratorio comprende: La determinación del. estado de 
conciencia y valorar la respiración de la víctima; luego se activa el SEM a fm de solicitar 
ayuda y pedir un desfibrilador externo automático (DAE) o un desfibrilador manual 
convencional. 
2. Aplicación de reanimación cardiopulmonar (RCP) precoz, iniciando con compresiones 
cardiacas. Los profesionales de salud entrenados deberán evaluar el pulso carotídeo y si no 
se encuentra pulso inmediatamente iniciarán con las compresiones torácicas, para ello 
colocarán las manos encima del tórax del paciente y darán compresiones torácicas en una 
relación de 30 compresiones por 2 respiraciones por 5 ciclos o 2minutos RCP, 30 
compresiones se realizarán en 18 segundos. Seguidamente se apertura la vía aérea 
aplicando la técnica maniobra frente-mentón, y luego aplicar dos respiraciones. 
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3. Desfibrilación precoz. Aplicar desfibrilación con el desfibrilador externo automático 
(DAE) solicitado inicialmente. Es la intervención que, independientemente de otros 
factores, más influye en el pronóstico de la parada cardiaca por fibrilación ventricular 
(FV). Se debe reducir al mínimo la demora en realizar la desfibrilación, y llevarse a cabo 
en los 6-8 minutos siguientes a la PCR, ya que cada minuto que pasa las posibilidades de 
supervivencia disminuyen un 5%. 
4. Soporte vital avanzado efectivo. Consiste en brindar atención cardiopulmonar avanzada, 
haciendo uso de dispositivos de avanzada de vías aéreas y administración de fármacos. 
5. Cuidados integrados postparo cardiaco; consiste en brindar soporte neurológico y 
cardiopulmonar, así la intervención coronaria percutánea y la hipotermia terapéutica debe 
realizarse cuando sea necesario. Debido a que las convulsiones son comunes post paro 
cardiaco, se recomienda lo más rápido posible interpretar un electroencefalograma para 
diagnosticar e identificar durante el periodo posterior al paro cardiaco a aquellos pacientes 
que no. tienen posibilidades de lograr una recuperación neurológica significativa. También 
se debe monitorizar con frecuencia o de manera continua a los pacientes en coma tras el 
restablecimiento de la circulación espontánea. El objetivo principal de una estrategia de 
tratamiento conjunta del paciente post paro cardiaco es la aplicación sistemática de un plan 
terapéutico completo en un entorno multidisciplinario que permita restablecer un estado 
funcional o próximo a la normalidad. 
Según la guía ARA 2010, los objetivos clave iniciales y posteriores de los cuidados post 
paro cardiaco son: 
1.- Optimización de la función cardiopulmonar y la perfusión de órganos vitales tras el 
restablecimiento de la circulación espontánea. 
2.-Traslado y/o transferencia a un hospital o unidad de cuidados intensivos apropiado que 
disponga de un sistema completo de tratamiento post paro cardiaco. 
3.-ldentificación y tratamiento de los síndromes coronarios agudos y otras causas 
reversibles. 
4.-Control de la temperatura para optimizar la recuperación neurológica. 
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5.- Anticipación, tratamiento y prevención de disfunciones multiorgánicas, lo que incluye 
evitar la ventilación excesiva y la hiperoxia. 
Actitud terapéutica.- La actitud terapéutica a seguir ante la PCR debe realizarse de modo 
protocolizado, según las técnicas de RCP establecidas por la American Heart Assocition y 
el European Resuscitation Council. 
l. Reanimación cardiopulmonar básica (Soporte vital básico): Incluye un conjunto de 
actuaciones con las que se persigue una serie de maniobras que se han descrito bajo la 
regla nemotécnica de CABD de la reanimación. 
C: Circulación e iniciar compresiones cardiacas 
A: Apertua de las vías aéreas 
B: Proporcionar respiración 
D: Desfibrilación automáticamente externo. 
Este conjunto de actuaciones se concretarán en cuatro posibles planes de actuación. 
Cualquier persona, con o sin conocimientos sanitarios, puede iniciar estas actuaciones, 
que comenzarán con la identificación de una situación de PCR y la activación del 
sistema de emergencias. 
La secuencia de la reanimación es: 
a )-Valorar- el escenario, se busca elementos amenazantes que pongan en riesgo-la-vida del-
reanimador o su equipo y del propio paciente. En tal sentido, se asegurará la escena 
donde se realizará la resucitación 
b) Reconocimiento del paro cardiaco, es preciso determinar el estado de consciencia de la 
víctima sacudiéndola suavemente por los hombros y preguntarle en voz enérgica dos 
veces "¿Está usted bien?"; si no responde decimos que está inconsciente, y luego con 
una inspección visual rápida (5 segundos) observamos si la respiración está presente o si 
existe respiración boqueante o jadeante. 
e) Activar el sistema de emergencias médicas, al reconocer el paro cardiaco, se debe de 
activar el sistema de emergencia local (Ejm.: llamar al116 de la compañía de bomberos 
voluntarios del Perú). Es imprescindible que al llamar brinde información referida a: 
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-Informar qué tipo de víctima (adulta, niño, embarazada, etc) y el estado de conciencia. 
-Indicar qué atención va realizar, en este caso se realizará RCP. 
- Solicitar un desfibrilador automático externo. 
-Indicar la ubicación (señalar referencia si es necesario). 
-Colgar el teléfono después que la central de recepción lo ha realizado ante la eventualidad 
de alguna pregunta adicional. Colocar a la víctima en una superficie plana y dura. 
d) "C" circulación e inicio de compresiones torácicas. El profesional de salud entrenado 
debe verificar el pulso en la arteria carótida, tomando como referencia el cartílago 
cricoides del lugar donde se encuentra el rescatador en no menos de 5 ni más de 1 O 
segundos. Si no hay pulso se deben de realizar inmediatamente las compresiones 
torácicas · en la ·mitad inferior del esternón o entre la línea media mamilar con la 
intersección de la línea media esternal. Se coloca el talón de una mano sobre el punto de 
compresión se entrelazan los dedos de la otra mano para asegurarse de que la presión no 
se aplicará directamente sobre las costillas .Con los brazos completamente extendidos 
se comprime el tórax aplicando el peso del cuerpo sobre las manos ejerciendo una 
presión perpendicular sobre el esternón, hasta una profundidad de 5 cm., para lo cual el 
reanimador debe colocarse a la altura conveniente con relación a la víctima, 
habitualmente de rodillas en el suelo. Se libera la presión sobre el esternón y se logra 
alcanzar una frecuencia de compresiones de 100 compresiones por minuto. El tiempo de 
compresión debe ser equivalente al tiempo de relajación, asegurar que estas 
compresiones sean fuertes y rápidas. Después de 30 compresiones consecutivas se dan 2 
ventilaciones boca a boca de 1 segundo de duración cada uno (ciclo de RCP). 
No se debe interrumpir la maniobra de compresión y ventilación durante más de 5 
segundos, excepto en circunstancias especiales. Estas maniobras requieren un esfuerzo 
extenuante para una sola persona. 
Cuando hay dos rescatadores, uno se encarga de la compresión y el otro de la 
ventilación con una relación de 30 a 2, alternándose después de cada 5 ciclos o 2 min de 
RCP periódicamente. 
No se debe perder el tiempo comprobando de manera repetida la presencia de pulso 
arterial, salvo si la víctima se mueve o respira espontáneamente. 
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C. Cuidados de enfermería a pacientes con arritmias cardiacas 
Una arritmia es una alteración en el ritmo normal de los latidos cardiacos, que puede tener 
una repercusión hemodinámica y poner en peligro la vida del paciente, lo cual exige que 
se implementen diversas estrategias terapéuticas rápidas que encaminadas a su control y 
prevención de posibles complicaciones. 
Se basa en los algoritmos propuestos por la American Heart Association, para el Soporte 
Avanzado Cardiovascular de Adultos (ACLS). El cuidado de enfermería está enfocado en 
la detección de· signos y síntomas, en la intervención oportuna de las diferentes 
modalidades terapéuticas que se utilicen, ya sea con la administración de fármacos 
antiarrítmicos, jnserción del marcapaso cardiaco, cardioversión y desfibrilacióri eléctrica y 
en el soporte emocional que se brinde al paciente durante estos procedimientos. 
Bradicardia sinusal 
La bradicardia sinusal es un ritmo sinusal con una frecuencia de descarga menor de 60 por 
minuto; otros tipos de bradicardias son los bloqueos aurícula ventriculares y los ritmos de 
escape. S~gún la American Heart Association existen dos tipos de bradicardia según la 
frecuencia, la bradicardia absoluta y la bradicardia relativa. La bradicardia absoluta hace 
referencia a las frecuencias menores de 60 latidos por minuto y la bradicardia relativa hace 
referencia a frecuencias de 60 latidos por minuto o mayores que implican una presión 
arterial sistólica menos de 90 mmhg con pulso débil y presencia de diaforesis. 
Las bradicardias pueden ser producidas por diversos factores tales como: cardiopatía, dosis 
de medicación inadecuada, estimulación vasovagal, ·arteriopatía·· coronaria, · infarto-del 
miocardio, dege:p.eración del sistema de conducción, hipotiroidismo, aumento de la presión 
intracraneal, hipotermia, entre otros. 
Cuidados de enfermería 
Los cuidados de enfermería se realizan de acuerdo con los pasos propuestos en el 
algoritmo de bradicardia del ACLS de 2010. 
Monitoría del paciente para identificar la presencia de bradicardia absoluta o bradicardia 
relativa. Valoración de la frecuencia cardiaca, tensión arterial, perfusión, estado de 
conciencia y diaforesis. 
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Inspección primaria CABD: 
- Verifique el estado de conciencia 
- Active el sistema de emergencia 
- Solicite el desfibrilador 
• Inicie el CABD primario: 
C. Circulación e iniciar compresiones cardiacas 
A. Apertura de la vía aérea 
B. Respiración: suministre dos ventilaciones en 1 seg cada uno. 
D. Desfibrilación: desfibrile en caso de fibrilación ventricular (FV), o taquicardia 
ventricular sin pulso. 
Aliste los elementos no invasivos para asegurar vía aérea, tales como cánula de oxígeno, 
máscara venturi o máscara de reinhalación, humidificadores, conexiones de oxígeno. 
Aliste el monitor y desfibrilador, con sus respectivos electrodos, gel conductor y 
conexiones eléctricas respectivas. 
Inspección Secundaria CABD 
• Inicie el CABD secundario 
C. Circulación: establezca una vía venosa, identifique el ritmo del paciente, monitorice o 
tome un electrocardiograma de 12 derivaciones, administre medicamentos apropiados a 
cada ritmo identificado. 
A. Vía aérea asegure la vía aérea a través de técnicas invasivas (tubo oro traqueal, u otras 
maniobras avanzadas). 
B. Confirme la adecuada inserción del tubo, fijarlo, confirmar la oxigenación y ventilación 
efectivas por medio de la auscultación. 
D. Diagnóstico diferencial: busque posibles causas tratables. 
Aliste fuente de oxígeno, instale un acceso venoso de gran calibre con catéter periférico 
No. 18 o 20, con infusión de SSN con un equipo de macro goteo si es posible. 
Conecte el paciente a un monitor para obtener el trazado electrocardiográfico, presión 
arterial, oximetría, frecuencia respiratoria. 
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Tome un electrocardiograma (EKG) de 12 derivaciones y una radiografla de tórax. 
Valore al paciente en busca de los siguientes síntomas y signos: dolor en el pecho, disnea, 
diaforesis, alteración del estado de conciencia, disminución de la presión arterial, 
shock, congestión pulmonar, signos de falla cardiaca. Si no hay presencia de signos y 
síntomas, valorar el EKG en busca de bloqueo A V de II o III grado. Si no hay presencia de 
estos bloqueos observar al paciente. 
Si hay signos y síntomas serios instaurar la siguiente secuencia: 
• Administración de bolos de atropina a una dosis de 0,5 a 1,0 mg, repitiendo la dosis con 
un intervalo de 3 a 5 minutos, para un total de 0,03 a 0,04 mg/Kg .. 
· • Tener en cuenta que uno de los efectos adversos de la atropina a dosis menores de 0,5 mg 
es la estimulaCión del parasimpático, disminuyendo la frecuencia cardiaca 
• Tener disponible un marcapaso transcutáneo 
• Instalar una infusión de dopamina a una dosis de 5 a 20 mcg/Kg/min., de acuerdo con las 
cifras tensionales y del compromiso hemodinámico del paciente. 
Antes de instalar la infusión, asegurarse de corregir la hipovolemia con expansores de 
volumen si es el caso, administrar la infusión por una vía central o una vena periférica de 
gran calibre, valorar los signos tempranos de flebitis y extravasación. 
Si el paciente desarrolla síntomas graves de bajo gasto, instale directamente una infusión 
de epinefrina a una dosis de 2 a 1 O mcg/min; prepare la mezcla con cinco ampollas 
disueltas en 100 ce de SSN para obtener una concentración de 50 mcg/ml, infundir por una 
vía central y por bomba de infusión. Si se infunde por una vía periférica valore signos 
tempranos de flebitis y extravasación. Si hay presencia de bloqueo A V de II o III grado 
prepare los elementos para marcapaso transvenoso. 
Si hay desarrollo rápido de síntomas use marcapaso transcutáneo. 
Taquicardia 
La taquicardia se define como la frecuencia cardiaca mayor de 100 latidos por minuto. 
Cuidados de enfermería 
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Los cuidados de enfermería se realizan de acuerdo con los pasos propuestos en el 
algoritmo de taquicardia del ACLS del2010. 
Monitoreo del paciente para identificar la presencia de taquiarritmias cardiacas. 
Valore la frecuencia cardiaca, tensión arterial, perfusión distal, nivel de conciencia y 
dificultad respiratoria. 
Inspección Primaria CABD: 
Inicie CABD 
• Aliste los elementos no invasivos para asegurar la vía aérea, tales como cánula de 
oxígeno, máscara venturi o máscara de reinhalación, humidificadores, conexiones de 
oxígeno. 
• Aliste el monitor y desfibrilador, con sus respectivos electrodos, gel conductor y 
conexiones eléctricas respectivas. 
• Tome un EKG de 12 derivaciones. 
• Solicite la toma de una radiografla de tórax. 
• Valore al paciente, si se encuentra inestable determine si los signos y síntomas se deben 
al aumento de la frecuencia cardiaca. 
Prepare los elementos y medicamentos para cardioversión eléctrica. Si no hay presencia de 
signos y síntomas serios, valorar el EKG e identifique el tipo de-taquicardia. 
Fibrilación auricular o flutter auricular 
La fibrilación auricular se debe a impulsos cardiacos que penetran dentro de la masa 
auricular estimulando primero una porción del músculo auricular, luego otra, y 
eventualmente retroalimentándose por una vía de reentrada hacia las mismas partes del 
músculo auricular una y otra vez sin detenerse. Una causa muy común de fibrilación 
auricular es la dilatación de las aurículas, debido a lesiones de las válvulas cardiacas. 
Cuidados de enfermería 
Los cuidados de enfermería se realizan de acuerdo en pasos propuestos en el algoritmo de 
fibrilación auricular del ACLS del2010. 
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• Valore la frecuencia cardiaca, si es normal, se debe controlar con la administración de 
bloqueadores de calcio (V erapamilo®, Diltiazem®) y Beta-bloqueadores. 
• Si hay signos y síntomas en un tiempo menor de 48 horas instaure la siguiente secuencia: 
- Prepare los elementos y medicamentos para cardioversión eléctrica. 
- Administre antiarrítmicos como amiodarona, propafenona, procainamida. 
La infusión de amiodarona debe ser administrada por una vía central o una vena periférica 
de gran calibre, utilice una bomba de infusión. Si se infunde por una vena periférica 
valorar signos tempranos de flebitis y extravasación. La amiodarona puede causar 
quemadura. 
Si los signos y síntomas son mayores de 48 horas, instaure la siguiente secuencia: 
V al ore el estado clínico del paciente, administre antiarrítmicos, inicie anticoagulación 
valorando signos de sangrado, control de tiempos de coagulación, prepare al paciente para 
ecocardiograma transesofágico y cardioversión eléctrica dentro de 24 horas. 
Taquicardia de complejos estrechos 
La taquicardia de complejos estrechos comprende los siguientes ritmos: taquicardia 
funcional, taquicardia supraventricular, taquicardia multifocal o ectópica. 
Cuidados de enfermería 
Los cuidados de enfermería se realizan de acuerdo con los pasos propuestos en el 
algoritmo_de_taquicardiaode~complejos~estrechos.deLACLS~eL-201 O. 
Monitorice al paciente, valore el estado clínico, si la función está preservada, administre 
amiodarona, beta-bloqueadores, bloqueadores de los canales de calcio. 
Si hay signos y síntomas de falla cardiaca, fracción de eyección menor de 40%, administre 
amiodarona. La infusión de amiodarona debe ser administrada por una vía central o una 
vena periférica de gran calibre, utilice una bomba de infusión. Si se infunde por una vena 
periférica valore signos tempranos de flebitis y extravasación. 
Si no hay presencia de signos y síntomas administre bloqueadores de calcio, beta-
bloqueador, digitálicos, tenga en cuenta los efectos tóxicos colaterales de los digitálicos, 
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arritmias, defectos de conducción, trastornos gastrointestinales, visuales, cefalea, fatiga e 
inquietud. 
Para prevenir la toxicidad, se disminuye la dosis en pacientes con función hepática 
disminuida, hipocalemia, hipomagnesemia, hipocalcemia, alcalosis o hipoxia. 
Si el ritmo supraventricular es muy rápido puede administrarse adenosina, 6 mg IV, 
inyectada en 3 segundos o menos, seguida de una dosis de 12 mg, 1 a 2 minutos después. 
Prepare para cardioversión eléctrica. 
Si hay signos y síntomas de falla cardiaca, fracción de eyección menor del 40%, 
administrar digitálico y amiodarona. 
Taquicardia monomórfica o polimórfica estable 
Cuidados de enfermería 
Los cuidados de enfermería se realizarán de acuerdo con los pasos propuestos en el 
algoritmo de taquicardia ventricular monomórfica o polimórfica del ACLS del2010. 
• Prepare los elementos y medicamentos para la cardioversión eléctrica. 
• Valorar el estado clínico del paciente, si la función cardiaca es normal y la taquicardia es 
mono mórfica administre amiodaronaembolo de 150 mg en 10 minutos dosis inicial, 
continúe infusión de 360 mg por 6 horas (1 mg/min), y mantenga la infusión de 540 mg IV 
en 18 horas valorando el ritmo cardiaco y compromiso hemodinámico. Prepare la mezcla 
con 300 mg disueltos en 60 ce de dextrosa de agua destilada (DAD) 5% para obtener una 
concentración:cde-5",mgLmlF infundir~ por~ una-vía~central-,o=unasena periférica --de -gran 
calibre, utilice una bomba de infusión. Si se infunde por una vena periférica valore los 
signos tempranos de flebitis y extravasación. 
En caso de utilizar procainamida administre 20 mg/min IV hasta que la arritmia 
desaparezca, se produzca hipotensión o se amplíe el QRS a más del 50 %. Infusión de 
mantenimiento de 1 a 4 mg/min. 
• Si se administra sotalol infunda un bolo inicial de 1 a 1,5 mg/Kg y continúe con 10 
mg/min, en forma lenta. 
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• Cuando se utilice Beta bloqueadores tipo metoprolol administre una dosis inicial de 5 mg 
endovenosos aplicados lentamente, con intervalos de 5 minutos hasta un total de 15 mg, las 
dosis siguientes se pueden continuar por vía oral. 
Los medicamentos anteriores se prefieren en la actualidad antes de usar lidocaína, en caso 
de ser utilizada se administra de 0,5 mg a O, 75 mg/kg IV cada 5 a 1 O minutos hasta un total 
de 3 mg/kg. 
• Si la taquicardia ventricular es inestable con frecuencia por encima de 150/min, realice 
cardioversión inmediata iniciando con lOO joules 200 y 300. 
• En taquicardias con intervalo QT prolongado (Torsade de Pointes) valore los trastornos 
electrolíticos, corrija posibles causas y reponga electrolitos. Realice desfibrilación 
inmediata, administre Sulfato de Mg IV de 1 a 2 g en un tiempo de 5 a 60 minutos, seguido 
de 0,5 a 1 g/hora IV para el control de la arritmia. 
• Para taquicardia ventricular sin pulso realice desfibrilación. 
Asistolia 
La asistolia se define como la ausencia completa de actividad eléctrica en el miocardio, 
representa una isquemia miocárdica por periodos prolongados de perfusión coronaria 
inadecuada. Se identifica la asistolia como el ritmo correspondiente a la línea plana en el 
monitor. Una de las causas más comunes de asistolia es la hipoxia miocárdica, suele 
producirse cuando se bloquea el flujo sanguíneo coronario hacia el nodo S-A. La hipoxia 
grave impide que las fibras musculares conserven las diferencias iónicas normales a través 
de sus membranas, y se suele alterar a tal grado la excitabilidad que desaparece la 
ritmicidad automática. 
Cuidados de enfermería 
Los cuidados de enfermería se realizan de acuerdo con los pasos propuestos en el 
algoritmo de asistolia del ACLS del2010. 
Monitoria del paciente para identificar la ausencia del ritmo cardiaco. Valore la ausencia 
de pulso, tensión arterial perfusión, deterioro rápido del estado de conciencia y función 
respiratoria. 
Inspección Primaria CABD 
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InicieABC 
• Aliste los elementos no invasivos para asegurar la vía aérea, tales como cánula de 
oxígeno, máscara venturi o de reinhalación, humidificadores, conexiones de oxígeno. 
• Aliste el monitor y desfibrilador, con sus respectivos electrodos, gel conductor y 
conexiones eléctricas respectivas. 
• Aliste los elementos necesarios para obtener el acceso venoso adecuado. 
• Confirme verdadera asistolia, chequee la posición de los electrodos y el cable de 
conexión, verifique asistolia en otra derivación. 
Inspección Secundaria CABD 
Inicie el CAB secundario, aliste· los elémentos para el manejo invasivo de la vía aérea (ver 
protocolo de entubación orotraqueal). 
• Aliste la fuente de oxígeno, instale un acceso venoso de gran calibre (vena periférica con 
catéter No. 18-20, con infusión de SSN con un equipo de macro goteo si es posible). 
• Conecte el paciente a un monitor para obtener el trazado electrocardiográfico, presión 
arterial, oximetría, frecuencia respiratoria. 
• Tome un EKG de 12 derivaciones. 
• Aliste los ~edicamentos apropiados para la Reanimación Cerebro cardio pulmonar. 
•_Administre_epinefrina_a_una_dosis de LmglV, repitiendo_la_dosis_con_un intervalo de 3 a 
5 minutos 
• Administre bolos de atropina a una dosis de 1,0 mg, repitiendo la dosis con un intervalo 
de 3 a 5 minutos, para un total de 0,03 a 0,04 mg/Kg. 
Tenga en cuenta que uno de los efectos adversos de la atropina a dosis menores de 0,5 mg 
es la estimulación parasimpática, disminuyendo la frecuencia cardiaca. Si la asistolia 
persiste, valore el estado clínico presente del paciente, considere el cese de la reanimación. 
D.-Cuidados de enfermería en el procedimiento intervencionista 
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Cateterismo cardiaco es un método diagnóstico y terapéutico durante el cual se introduce 
un catéter radiopaco en el corazón y grandes vasos sanguíneos, a través de arteria femoral 
o radial mediante fluoroscopia, la cual permite una visualización inmediata en tiempo real 
de las imágenes gracias a la introducción de contraste yodado. 
Un cateterismo cardíaco es un técnica diagnóstica y/o terapéutica usada cada vez con 
mayor frecuencia en afecciones cardíacas como IAM, SCASEST, y que mejora de manera 
notable el pronóstico del paciente y que disminuye la necesidad d.e intervenciones 
quirúrgicas. 
Las indicaciones del cateterismo son: 
Medir concentraciones de 02, presión de las distintas cavidades cardíacas, descubrir 
derivaciones, determinar el gasto cardíaco y el flujo sanguíneo pulmonar (cateterismo del 
lado derecho del corazón) 
Realización de intervencionismo coronario: ACTP (angioplastia coronaria transluminal 
percutánea), valvulopatías, colocación de parches para duetos auriculoventriculares y 
auriculares. 
Actuación de enfermería en el precateterismo: 
Comprobar: 
Que el paciente ha sido informado por el facultativo de la técnica a realizar. 
Que el informe de alta médico está preparado y el de Enfermería debidamente 
cumplimentado por la/el enfermero/a responsable del paciente. 
Adjuntar protocolariamente análisis de laboratorio de la última analítica completa y EKG 
realizados. 
Rasurar la mitad del brazo, (tras comprobar pulso radial con test de. Allen) si hay exceso de 
vello. 
-Realizar aseo del enfermo. 
- Canalizar vía venosa, a ser posible en brazo izquierdo como primera elección y en 
cualquier caso dejando lo más libre posible la zona radial. 
- Retirar joyas y prótesis dentales si las hubiere y entregarlas a la familia. 
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-Asegurar ayunas de al menos 6 horas y administrar ansiolítico si precisara (siempre bajo 
prescripción médica). 
• - Verificar que el enfermo toma la medicación de la mañana (con la mínima cantidad de 
agua posible). 
- El paciente con anticoagulación oral. Ésta debe ser suspendida 48 horas antes del 
procedimiento y ser sustituida por heparina. En caso de heparina en perfusión continua, se 
retirará a las 8 horas del día del procedimiento, y en caso de HBPM (heparina de bajo peso 
molecular), la última dosis se administrará a las 24 horas del día anterior a la prueba. 
- En pacientes diabéticos, realizar glucemia las 8 horas y administrar insulina si procede 
según pauta de la unidad. Aquellos pacientes que estén tomando metformina, suspender 3 
días antes y sustituir por otro hipoglucemiante oral. 
Actuación de enfermería en el postcateterismo 
1- A la llegada del paciente: 
- Control de constantes vitales (P A, Ta y FC). 
- Control de pulso distal y ra de la extremidad donde se ~aya realizado la punción. 
-Revisar el apósito y vendaje sin retirarlos, observando signos de sangrado o hematoma 
por encima de él. Observar que no aumenten. 
- Indicar al paciente que debe ingerir abundantes líquidos (puede iniciar ingesta a las dos 
horaso_deSmalizadaJa~prueba ),~estoJe~ayudará_a_aumentar_la_diuresis_y _a_eliminar así _antes 
el contraste usado. 
2- En caso de acceso femoral: 
- Reposo en cama hasta el día siguiente, procurando no flexionar la extremidad afecta. 
Especialmente importante el reposo las 6 primeras horas, después se podrá poner de lado. 
-El vendaje se retirará al día siguiente. Actualmente existen sistemas de compresión de la 
zona de punción, que permiten la deambulación precoz. 
3- En caso de abordaje radial: 
-No necesitarán reposo en cama. 
36 
- Mantener la mano afectada 4 horas inmovilizada. 
-El vendaje se podrá retirar en 4-6 horas. Debe evitar flexionar la muñeca, apoyarse sobre 
esa extremidad, así como coger peso con la mano afectada en 24-48horas. 
- Vigilar la zona de punción (arterial/venosa) y determinar pulsos distales, coloración y T0 
cada 4 horas, las primeras 12 horas. 
- Observar en cateterismo izquierdo, la aparición de complicaciones como embolia, 
trombosis arterial, frialdad y palidez en la zona de punción, ACV (aparición de hemiplejia, 
afasia, letargo, confusión, afasia), hematoma retroperitoneal (por dificultad en la punción, 
mala compresión, rotura de arteria ilíaca), para su detección vigilar posible aparición de 
taquicardia, hipotensión, disminución del hematocrito o hipovolemia. 
- Observar en cateterismo derecho la aparición de tromboflebitis, embolismo pulmonar, 
vigilando la aparición de disnea, dolor torácico, taquicardia. 
Existen complicaciones como deterioro de la función renal y alergia debido al 
contraste yodado o reacciones a la anestesia local. Los datos demuestran que es uria técnica 
segura y las complicaciones graves son poco frecuentes. Los estudios cuantifican el riesgo 
de muerte durante la prueba en 0.8 por cada mil casos; el riesgo de complicación embólica 
arterial con repercusión neurológica o sistémica en 0.6 por cada 1000 casos y el riesgo de 
infarto agudo de miocardio en el 0.3 por cada mil casos. Otras complicaciones son reacción 
vaso vagal y complicaciones cardiacas o vasculares durante la exploración (el paciente 
puede notar dolor o palpitaciones en el pecho). Las posibles complicaciones en el punto de 
punción- son hemmragia-- externa o interna,- hematoma local, infección local, fístulas 
arteriovenosas, pseudoaneurismas, disección u oclusión arterial y trombosis del vaso (más 
común a nivel radial por la dimensión del vaso). 
Angioplastia coronaria 
Es la técnica para tratamiento de las lesiones estenóticas y ateromatosas de las arterias 
coronarias. Se introduce un catéter a través de la arteria de abordaje, que en caso de 
tratamiento diagnóstico previo (cateterismo cardiaco) es la misma. El catéter se desplaza 
por el trayecto arterial hasta la arteria coronaria a tratar. Por el interior del catéter se hace 
avanzar un balón hasta justo la estenosis de la arteria coronaria. El balón se hincha a 
presión durante unos segundos en la luz del vaso para liberar la estenosis y se retira. En la 
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mayoría de los casos se coloca en la zona tratada una malla metálica (Stent), que quedará 
incorporada permanentemente a la pared arterial para evitar reestenosis. 
Durante el hinchado del balón el paciente puede notar dolor en el pecho de forma 
transitoria. La exploración no suele durar más de una hora y media. El paciente permanece 
consciente durante todo el procedimiento. 
Las complicaciones graves son poco frecuentes, pueden ser infarto agudo de 
miocardio, riesgo de complicación embólica, insuficiencia cardiaca, shock cardiogénico, y 
en casos extremos muerte. 
Al retirar el dispositivo arterial (introductor) .se realiza compresión arterial de 10 
minutos como mínimo y se coloca apósito compresivo. Cuando la vía de abordaje es la 
arteria femoral, se deja el introductor que se retirará al cabo de 3-4 horas. Es preciso reposo 
absoluto en cama durante las 24 horas post- procedimiento. 
Es importante que el paciente no flexione ni movilice la extremidad. Si la vía de 
abordaje es la arteria radial, que es la tendencia actual, ya que se reduce el tiempo de 
inmovilización del paciente, el introductor se retirará al acabar la exploración y se colocará 
un vendaje compresivo. No es preciso reposo en cama, solamente se debe evitar realizar 
esfuerzos durante 24 horas con la extremidad superior del abordaje arterial. Existen 
dispositivos de cierre percutáneo que evitan la compresión arterial después de la retirada 
del acceso vascular y reducen el tiempo de reposo. El apósito se revisa cada 30 minutos las 
dos primeras horas y posteriormente cada 6 hasta la retirada del mismo. El apósito 
compresivo se puede retirar a las 24 horas y dejar un apósito oclusivo. Coincidiendo con la 
· revisión del apósito hay que observar sangrado o hematoma así como el aspecto y 
temperatura del miembro. Se deben controlar las constantes vitales, los pulsos distales, la 
diuresis, la aparición de dolor agudo en el punto de punción y mantener una hidratación 
adecuada. 
La enfermera ha de controlar la aparición de dolor torácico o de dolor anginoso después de 
la técnica, aunque en condiciones normales si la angioplastia ha sido exitosa, no aparecen. 
B.-Cuidados de enfermería en hipertensión arterial: 
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La hipertensión arterial, es una enfermedad crónica que se produce cuando la fuerza que la 
sangre ejerce sobre las arterias supera una presión arterial sistólica de 140 mm/Hg y 
diastólica de 90 mm/Hg en condiciones de reposo y confirmada en dos o más medidas. 
La etiología se desconoce, pero se identifican factores de riesgo predisponentes ·como son: 
genéticos, edad, sexo, ·grupo étnico, ambientales, stress, situaciones laborales y nivel 
socioeconómico. 
Se clasifica en: 
Primaria: Cuando la hipertensión se desarrolla sin otra patología de base. 
Secundaria: Cuando la hipertensión se desarrolla debido a la existencia de otra enfermedad 
como: enfermedades renales, anormalidades hormonales, enfermedades cardiovasculares, y 
algunas drogas. 
Cuidados de enfermería en hipertensión arterial 
-Toma de signos vitales (T .A., FR, FC y ro). 
-Mantener en reposo absoluto y con respaldo a 45°. 
-Llevar Balance Hídrico y Diuresis. 
-Proporcionar dieta hiposódica. 
-Restricción de visitas y de ser posible mantenerlo aislado. 
-Cuidados higiénicos en cama. 
-Administración de medicamentos prescritos. 
-Orientar a familiares sobre la patología y su tratamiento. 
Diagnósticos de enfermería relacionados: 
-Alteración de la eliminación urinaria (relacionado a efecto de medicamentos y que se 
puede evidenciar con el Balance Hídrico ). 
-Alteración en el desempeño del rol (relacionado a cambios en la capacidad fisica para el 
desempeño de los roles habituales). 
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-Alteración de la función sexual (relacionada a efecto de medicamentos, depresión, 
alteración de la autoestima). 
-Déficit en los cuidados personales de baño/higiene (relacionado a intolerancia a la 
actividad). 
La enfermera debe desarrollar programas, como: 
Educación para la salud. 
Disminuir el consumo de tabaco. 
Control de la obesidad. 
Práctica de ejercicio moderado. 
Recomendaciones dietéticas. 
-Procurar comer alimentos frescos, verduras, frutas, legumbres, pescado fresco y carne con 
poca grasa. 
- Cocinar con poca sal y no llevar el salero a la mesa. 
- Beber preferentemente agua, zumos de fruta natural e infusiones. 
F.- Complicaciones cardiológicas 
La cardiopatía hipertensiva representa la más prevaliste, precoz y grave, de todas cuantas 
complicaciones viscerales provoca la HTA, siendo por tanto la que motiva un mayor gasto 
sanitario. 
La afectación cardíaca de la HTA se localiza fundamentalmente a cuatro niveles: 
l. Hipertrofia ventricular izquierda (HVI). 
2. Insuficiencia cardíaca (IC). 
3. Isquemia miocárdica. 
4. Arritmias. 
G .- Falla cardíaca aguda 
El síndrome coronario agudo es la causa en 60% a 70% de los pacientes mayores de 65 
años con falla cardíaca. 
40 
La falla cardíaca avanzada y la descompensación aguda de la falla cardíaca se consideran 
como el síndrome cardiovascular más costoso en el campo de la medicina, incluso mucho 
más· alto que otras enfermedades que demandan más atención de sistemas de salud, como 
la falla renal y el cáncer. Los datos de morbimortalidad pueden variar de acuerdo con la 
población estudiada, como lo evidencian diferentes guías, pero en general son altos, con 
una fluctuación entre 30% y 60% a los 60 días, agravada en los pacientes con peor clase 
funcional y función ventricular izquierda. 
La falla cardíaca aguda se define como un síndrome clínico el cual se caracteriza 
por un comienzo rápido de síntomas y signos asociados con una función cardíaca anormal. 
Puede ocurrir con o sin ·cardiopatía previa, con anomalías en .el ritmo cardíaco o con 
desajustes de la precarga y la postcarga, y se clasifica en falla cardíaca crónica agudizada y 
falla cardíaca aguda de novo. 
Existen múltiples factores que se asocian con una descompensación de la falla 
cardíaca pre-existente y que precipitan la misma, o en otros casos, a la falla cardíaca 
coligada a síndromes de alto gasto que deben ser reconocidos precozmente, dado que la 
corrección de estos usualmente, conlleva una resolución de la disfunción ventricular 
izquierda. 
Valoración inicial del paciente con sospecha de síndrome de falla cardíaca aguda 
La falla cardíaca es quizá una de las entidades nosológicas con mayor riqueza desde el 
punto de vista semiológico. Este aspecto ha llevado a la creación de varias .escalas que 
permiten calificar la probabilidad diagnóstica e incluso la severidad. La más usada, y quizá 
la más práctica por emplear solo variables clínicas y básicas de laboratorio, es la de 
Stevenson, ya que permite la valoración a la cabecera del paciente, de manera rápida, 
incluyendo parámetros básicos, como las presiones de llenado del ventrículo izquierdo por 
medio de la presencia de edemas, crépitos, ingurgitación yugular y S3. Otras variables son 
las de perfusión que incluye un estrechamiento en la presión de pulso, frialdad de las 
extremidades inferiores, principalmente en el tercio medio más que distal, y sudoración fría 
y pegajosa. Esta valoración es supremamente práctica y útil a la hora del enfoque 
terapéutico del paciente, dado que lo clasifica en cuatro grupos que permiten elegir la 
terapia médica más adecuada de acuerdo con cada tipo de escenario. 
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Estos grupos se han diferenciado con letras para hacer más fácil la clasificación de los 
pacientes. En el grupo A se clasifican los pacientes "tibios y secos"; éstos no están 
congestivos ni tampoco tienen hipoperfusión y son los que más acuden por consulta 
externa. El grupo B está conformado por los pacientes clasificados como "tibios y 
húmedos"; corresponde al que con más frecuencia se enfrenta el médico y equivalen al 
67% del total de los pacientes con falla cardíaca aguda. El siguiente grupo equivale al L, 
que está integrado por pacientes hipoperfundidos e hipovolémicos, que requieren 
reanimación con líquidos y generalmente la adición de soporte inotrópico y vasopresor e 
incluso dispositivos de asistencia ventricular invasivos como en balón de contrapulsación 
Intraórtico (BCIA); este, además, es el grupo con mayor porcentaje de mortalidad. Por 
último, el grupo C, compuesto por pacientes fríos y húmedos, quienes, de acuerdo con el 
caso, serían tributarios de requerir vasopresores para mejorar la perfusión y diuréticos para 
disminuir las presiones de llenado del ventrículo izquierdo. 
En la unidad de cuidado intensivo, durante la valoración de este tipo de pacientes, 
también se puede llevar a cabo una monitoría invasiva por medio del catéter de Swang-
Ganz, la cual arroja información de las presiones de llenado medidas a través de la presión 
en cuña pulmonar y de perfusión a los tejidos con la valoración de la función cardíaca 
ajustada a las medidas antropométricas del paciente o el índice cardiaco. Estas variables 
pueden ser cruzadas y suministrar el estado del paciente a fin de dirigir la terapia. Esta 
clasificación fue realizada por Forrester y en esencia es bastante similar a la clasificación 
clínica de Stevenson. Además, el perfil hemodinámico permite separar la falla cardíaca 
aguda en seis síndromes para su adecuado enfoque y manejo médico; esta clasificación 
puede homologarse a la de Killip y Kimbal usada-para el síndrome coronario-agudo.,así--
como a la de Forrester. 
De estos quizá el que ha generado más interés en la actualidad es el péptido 
natriurético cerebral (BNP), sobre todo por su. gran utilidad a la hora de diferenciar la causa 
de la disnea en el paciente agudo; asimismo, los niveles altos se han asociado directamente 
con malos desenlaces clínicos. W ang y colaboradores demostraron que existía una relación 
directa entre el valor del BNP con la severidad de la falla cardíaca e incluso con la 
mortalidad. 
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Tratamiento de la falla cardíaca aguda 
Los vasodilatadores continúan siendo importantes dentro del arsenal terapéutico para el 
tratamiento de la falla cardíaca aguda. Su uso es recomendado y el beneficio de una 
infusión de nitratos está claramente demostrado en pacientes descompensados, 
especialmente aquellos con presión arterial sistólica mayor de 11 O mm Hg, excepto en 
pacientes con estenosis aórtica o mitra!; de igual manera, los diuréticos son medicamentos 
fundamentales y siguen siendo la piedra angular en el tratamiento de la descompensación 
de la falla cardíaca aguda tanto con fracción de eyección (FE) preservada como en la que 
cursa con disfunción sistólica. Al respecto, Felker y colaboradores no encontraron 
diferencias significativas en la valoración global del alivio de los síntomas de disnea ni 
cambios en la función renal cuando se comparó la administración de furosemida en forma 
de boloscontra la infusión continua. Junto con los nitratos y los diuréticos, la ventilación no 
invasiva (VNI) ha demostrado enormes beneficios y es una recomendación fuerte con 
evidencia adecuada para el alivio rápido de los síntomas y el control de la hipercapnia y la 
acidosis; sin embargo y para fmes de esta revisión, se hará énfasis en los inotrópicos como 
terapia de la falla cardíaca aguda. 
H.- Shock Cardiogénico 
Definición: Estado de hipoperfusión severa resultante de una disfunción cardíaca primaria, 
que se manifiesta clínicamente por: 
o Hipotensión arterial, sistémica, severa y prolongada,- que --no="respende~ac..Ja 
administración de volumen. -
o Hipoperfusión periférica. 
o Piel fría. 
o Estado mental alterado. 
o Disminución del ritmo de diuresis. Menor de 0.5 mllkg/h. 
• Se debe tener confirmación hemodinámica de estos datos clínicos, en ausencia de 
vasopresores: 
o Presión arterial sistólica:(P AS) :<90 mmhg durante treinta minutos más. 
o Tensión arterial media :(TAM):< de 30 mmhg de sus cifras habituales. 
o Presión capilar pulmonar:>de 18 mmhg. 
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o Índice cardíaco < de 2.2 llm2. 
Tratamiento del shock cardiogénico: 
Los objetivos primarios del tratamiento del shock cardiogénico, de cualquier etiología, son: 
restablecer y maximizar el flujo sanguíneo coronario, reducir el trabajo miocárdico y 
restaurar el flujo sanguíneo sistémico. Es esencial la rapidez en la evaluación del paciente 
y la institución precoz del tratamiento definitivo, porque "el tiempo es músculo" y el daño 
miocárdico es progresivo. Es, entonces, perentorio lograr la inmediata recanalización de la 
arteria relacionada con el infarto. Se debe tener un control estricto de los signos vitales, 
con monitoreo invasivo. 
* Mantener con oxigenoterapia, saturación de 02 superior a 92%, en caso de no lograrlo se 
deberá colocar al paciente en asistencia respiratoria mecánica (ARM). 
* Evaluar tensión arterial media al colocar una línea arterial y facilitar la obtención de 
muestras sanguíneas arteriales, siempre necesarias en este tipo de pacientes. 
* Controlar ritmo de diuresis con sonda vesical. 
* Colocar un catéter de Swan-Ganz. 
Se debe solicitar de urgencia: 
* Laboratorio de gases en sangre arterial, hematocrito, glucemia, urea, éreatinina e 
ionograma. 
* Placa de tórax y un_ecocardiograma. 
En la sala de hemodinámica se procederá a la colocación de un balón de contrapulsación 
sin demorar la realización de la coronariografia de emergencia, por la colocación de un 
catéter de SwanGanz con la intención de confirmar el diagnóstico de shock cardiogénico, 
más aún en el caso de shock cardiogénico de desarrollo tardío, el que generalmente es por 
extensión del IAM o por complicaciones mecánicas del mismo. 
Los objetivos del tratamiento farmacológico serán mantener los siguientes parámetros 
hemodinámicos: 
* TAS >80mmhg 
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* IC >2,21/m/m2 
* RVS <1200 dynas/seg/m 1.7 unidades Wood 
* PCP <18mmhg 
*Diuresis >0.8 mllkg/h. 
Se deberá realizar una Optimización de la Precarga con administración de volúmenes, en 
cargas de 1 OOcc de solución fisiológica, hasta elevar la presión capilar en cuña a 18-20 
mmhg, lo adecuado para este tipo de pacientes. 
Luego de regularizar las condiciones de carga, se deberá evitar que la Tensión Arterial 
Media continúe baja, por lo que se administrarán vasopresores: Noradrenalina (4mg en 
250cc D5% >1-100 ug/m.) o en su defecto adrenalina (4mg en 250ml D5% >1-
4ug/kg/min.), en dosis creciente hasta alcanzar una presión sistólica de 80 mmhg. Con 
presión arterial sistólica de 80 mmhg se agregará dopamina (400mg en 250cc D5% > 2-20 
ug/kg/m.) En dosis crecientes, hasta elevar laTAS a 90 mmhg. Si se alcanza este valor se 
puede agregar dobutamina (200mg en 250cc D5% > 2-20 uglk:g/m.) En dosis crecientes 
para intentar disminuir y/o discontinuar la administración de Noradrenalina /adrenalina. 
Si al evaluar hemodinámicamente al paciente, permanece este con resistencias sistémicas 
elevadas, se pueden emplear vasodilatadores en dosis bajas: nitroprusiato o nitroglicerina, 
con controles estrictos de la tensión arterial media. 
En caso de no poder mantener el ritmo sinusal, se deberá recuperar el mismo dado la mala 
tolerancia hemodinámica a _este_tipo _de~arritmia,o-Y-~xealizar""'cardio:versión=eléctric~de-­
urgencia. En caso de bradicardia extrema y/o bloqueos A-V, se deberá realizar marcapaseo 
transitorio externo con catéter endocavitario. 
Reperfusión miocárdica: 
· Angioplastía directa en el IAM. 
· Terapia fibrinolítica. 
En ausencia de facilidades para acceder a una sala de angiografia, se debe administrar un 
agente trombolítico. El fibrinolítico indicado, en nuestro medio, es la estreptoquinasa 
(1.500.000U en infusión, en 60 minutos) que carece de la ventaja logística de su 
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administración en bolo, en 1-2 minutos, como son los fibrinolíticos de última generación. 
En presencia de hipotensión, se deben emplear drogas vasoconstrictoras y/o colocar un 
balón intraaórtico de contrapulsación para mantener cifras dé tensión arterial media 
adecuadas para lograr perfusión coronaria. 
I.- Cuidados de enfermería en pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva 
La insuficiencia cardiaca congestiva se produce cuando el miocardio no bombea 
eficazmente sangre, produciéndose una congestión en la circulación del cuerpo. Cualquier 
estado que comprometa el funcionamiento cardiaco puede provocar insuficiencia cardiaca 
congestivo (ICC). La ICC constituye una importante complicación de una cardiopatía en la 
población anciana y su prevalencia aumenta con la edad. La ICC es la incapacidad del 
corazón para proporcionar un gasto cardiaco suficiente para cubrir las necesidades 
metabólicas del cuerpo. 
La ICC puede deberse a situaciones que aumenten el volumen hídrico y conduzcan a una 
sobrecarga circulatoria (aumento de la precarga) y a estados que aumenten la resistencia al 
movimiento de la sangre desde el corazón (aumento de la poscarga). 
Este plan nos servirá como guía para individualizarlo según las necesidades detectadas en 
cada paciente, garantizando unos cuidados de calidad y favoreciendo la adaptación del 
usuario y familia a su nueva situación de salud. Se basó en el modelo de Virginia 
Henderson.( 46) 
Diagnósticos de enfermería. 
l. Exceso de volumen de líquidos relacionado con proceso patológico y manifestado por 
edemas. 
Objetivo: El paciente presentará disminución del edema al Alta. 
Acciones de enfermería 
• Pesar al paciente diariamente en las mismas condiciones (Un aumento de peso de 
0,5 a 0,9 kg. al día indica retención de líquidos). 
• Controlar y anotar diariamente las entradas y salidas de líquido del paciente. (El 
registro de las entradas y salidas puede avisar al cuidador de un exceso de 
líquidos). 
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• Valorar la dieta del paciente. Está indicada una dieta baja en sodio. (La limitación 
de la ingesta de sodio reduce la retención de agua y sodio). 
• Valorar diariamente la reducción de edemas. 
2. Intolerancia a la actividad relacionada con desequilibrio entre aporte y demanda de 
oxígeno y manifestada por disnea y aumento de la frecuencia cardiaca. 
Objetivo: El paciente mostrará un aumento progresivo de tolerancia a la actividad durante 
la estancia hospitalaria. 
Actividades 
• Elevar el cabezal de la cama a una posición de semifowler. (Al elevar el cabezal de la 
cama se disminuye la resistencia al flujo de aire. Una posición incorporada redistribuye el 
flujo sanguíneo a áreas dependientes disminuyendo la cantidad de sangre que regresa al 
corazón). 
• Determinar la estabilidad cardiaca evaluando la TA, ritmo y FC e indicadores de la 
oxigenación como nivel de conciencia y color de la piel. Si la actividad se inicia en un 
estado que compromete el gasto cárdiaco (taquicardia o disarritmias graves) este se 
reducirá aún más. 
• Cuando el paciente esté estable instituir un programa gradual de rehabilitación pulmonar 
y cardiaca que se inicia con cambios posturales regulares y ejercicios de amplitud de 
movimiento y que progresa a ejercicios activos (por ejemplo: sentar en sillón, deambular 
por habitación e ir al baño). (Los cambios posturales y los ejercicios mejoran la 
circulación periférica y disminuyen el riesgo de tromboembolismo y otros efectos 
adversos de la inmovilidad). 
• Alternar las actividades con periodos de reposo. 
• Estimular al paciente a que haga ejercicios mientras realiza las actividades rutinarias, 
como bañarse y vestirse. (El paciente puede ser más proclive a incorporar ejercicios en la 
rutina diaria que a seguir un programa establecido). 
• Enseñar al paciente a completar una tarea por etapas. 
• Evaluar la tolerancia del paciente a las actividades recién introducidas. Interrumpir la 
actividad (y posiblemente reanudarla posteriormente a un ritmo menor) si la FC del 
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paciente aumenta más 30 lpm por encima del nivel de reposo, si aparece una nueva o 
mayor irregularidad en el pulso, si laTA sistólica cae 15 mmhg o por debajo del nivel de 
reposo, o si aparece disnea o un enlentecimiento de la frecuencia respiratoria, pierde la 
conciencia o experimenta una profunda debilidad.(La reanudación demasiado rápida de la 
actividad puede exacerbar el fallo cardiaco, la isquemia miocárdica o la insuficiencia 
vascular periférica. También puede produéir un retroceso psicológico si el paciente 
espera lograr niveles no realistas). 
• Enseñar al paciente a evitar la maniobra de Valsalva (espiración forzada contra una glotis 
cerrada). (La maniobra de Valsalva puede producir ~íncope y contracciones ventriculares 
prematuras). 
3. Déficit de conocimientos relacionado en su nueva situación de salud. 
Objetivo.-El paciente y familia demostrarán capacidad para realizar los cuidados pautados 
al alta. 
Actividades 
Una vez estabilizado el paciente, instituir un plan de educación sanitaria estructurado: 
• Explicar signos y síntomas de la enfermedad. 
• Explicar las razones de las restricciones dietéticas y de actividad. 
• Enseñar sobre las medicaciones que hay que tomar habitualmente al alta. Proporcionar 
folletos de información y revisar la dosis, horario de administración y efectos 
secundarios de la mediación. Remarcar la importancia de tomar las dosis a la hora 
prescrita. Sugerir una cajita de pastillas marcada con los días y horas de las dosis. 
• Remarcar la importancia del autocontrol de los signos y síntomas de insuficiencia 
creciente, tales como inflamación de los tobillos o piernas, falta de aliento, taquicardia 
y nueva o mayor irregularidad del pulso. 
• Revisar con familia y paciente los cuidados de seguimiento: el médico, centro, día, 
hora y sitio de la siguiente visita y control. 
• La educación sanitaria es más eficiente y efectiva cuando está planificada que cuando 
se hace al azar. Proporcionar información específica reduce la incertidumbre y facilita 
la adaptación a los niveles recomendados de actividad. El tratamiento con éxito de la 
rcc con frecuencia requiere múltiples medicamentos. 
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Comprender el objetivo de éstos puede aumentar la motivación del paciente para tomarlos 
y comprender la dosis puede aumentar la exactitud en seguirla. Una cajita de pastillas 
disminuye la posibilidad de olvidar o equivocar una dosis. 
• La detección precoz del aumento de la insuficiencia es crucial para identificar la 
progresión de la enfermedad y la necesidad de seguir el régimen terapéutico. El 
paciente puede identificar mejor los sutiles cambios fisiológicos. 
• El proceso continuado de la enfermedad requiere unos cuidados de mantenimiento 
completos para un manejo óptimo. 
4. Ansiedad relacionada con crisis situacional. 
Objetivo:. El paciente nombrará sentimientos que le puedan producir ansiedad durante la 
estancia hospitalaria. 
Actividades 
• Comunicación con el paciente. Ofertar disponibilidad. 
• Responder las preguntas y dudas del paciente. 
• Promover la expresión de sentimientos. 
• Actuar con tranquilidad y sin prisas. 
• Explicar previamente al paciente todos los procedimientos. 
• Mantener un ambiente silencioso y tranquilo. Reducir estímulos personales. 
• Pasar tiempo con el paciente y animarlé a que solicite ayuda cuando sienta 
ansiedad. Permanecer con el paciente durante el episodio de ansiedad le ayuda a 
-- reducir~la.=sensación~de~impotencia.~ DaLtiempo~al--paciente- para-que exprese sus 
sentimientos, expectativas y temores. 
• Ensefíar al paciente y familiares las rutinas hospitalarias para reducir el nivel de 
ansiedad del paciente. 
5. Manejo ineficaz del régimen terapéutico personal relacionado con la complejidad del 
tratamiento. 
Objetivo: El paciente aumentará las habilidades requeridas para el autocuidado. 
Actividades: 
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Identificar conjuntamente con el paciente y la familia las conductas inadecuadas, porqué 
resultan perjudiciales y las consecuencias previsibles en caso de mantenerlas. (El no 
cumplimiento del régimen terapéutico prescrito puede _tener serias repercusiones de salud. 
La pronta identificación de un posible problema incrementa las posibilidades de resolverlo 
con éxito). 
Plan realista para incluir, hasta donde sea posible, el régimen terapéutico en las actividades 
de la vida cotidiana, procurando que las modificaciones sean las mínimas posibles o 
introducirlas de manera progresiva. 
• Revisar las ayudas institucionales o sociales disponibles para determinar si pueden ser 
aplicables en cada caso concreto. 
• Remarcar la gravedad de la ICC y la importancia del autocuidado. Usar la propia 
situación del paciente para ilustrar cómo el no seguimiento del tratamiento afecta a su 
salud. (La incredulidad en la gravedad de la enfermedad es uno de los factores 
asociados al no seguimiento del tratamiento prescrito). 
6. Riesgo de deterioro de la integridad cutánea relacionado con edemas en partes sacras. 
Objetivo: El paciente mantendrá la integridad cutánea durante la estancia hospitalaria. 
Actividades: 
• Observar diariamente el estado de la piel. 
• Cuidado meticuloso de la piel para evitar ulceraciones e infecciones. 
• Proteger las extremidades de golpes y puntos de presión. 
• Mantener las extremidades elevadas, siempre que sea posible y evitar la compresión 
externa. 
7. Complicación potencial de edema pulmonar. 
Objetivo: A visar ante signos y síntomas de alarma. 
Actividades: 
• Valorar signos y síntomas de edema pulmonar. 
• Administrar 02 suplementario según prescripción. 
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• Administrar medicamentos (diuréticos, agentes inotrópicos, nitratos, vasodilatadores), 
según prescripción médica. 
• A visar al médico si la tos se hace continua, si aparece taquicardia o si hay un brusco 
aumento de la hemoptisis. 
8. Complicación potencial de infección respiratoria. 
Objetivo: Avisar ante signos y síntomas de alarma. 
Actividades: 
• Valorar signos y síntomas de insuficiencia respiratoria. 
• Observar presencia y características de las secreciones. 
J.- Cuidados de enfermería en pacientes con infarto de miocardio agudo. 
Se denomina infarto del miocardio a la muerte celular de las miofibrillas causada por falta 
de aporte sanguíneo a una zona del corazón que es consecuencia de la oclusión aguda y 
total de la arteria que irriga dicho territorio. La c~usa de la oclusión coronaria total, en la 
mayoría de los casos, es debida a la trombosis consecutiva a la fractura de una placa de 
ateroma intracoronaria independientemente del grado de obstrucción que causaba antes de 
su ruptura. En otras ocasiones es la resultante de un espasmo coronario intenso (angina de 
Prinzmetal) que se prolonga en el tiempo, aun cuando no exista aterosclerosis coronaria. El 
infarto del miocardio también puede ocurrir cuando existe una obstrucción significativa de 
una arteria coronaria por una placa de ateroma y los cambios de tono normales de la arteria 
pueden ocluirla completamente, con o sin ruptura de la placa. 
La isquemia aguda y total o casi total comienza a producir áreas de necrosis en el 
subendocardio dentro de la primera hora posterior a la falta de sangre en la región. Después 
de las primeras 3 horas posteriores a la oclusión coronaria comienzan a aparecer 
extensiones de la necrosis hacia el tercio medio de la pared en la región isquémica. La 
necrosis transmural de toda el área isquémica se logra ver al tercer día posterior a la 
oclusión coronaria. El infarto subendocárdico es consecuencia de una oclusión incompleta 
de la arteria coronaria, sea porque fue recanalizada mediante trombolisis o angioplastía 
dentro de las primeras horas de evolución del infarto, o sea porque en la oclusión coronaria 
aun cuando fue total, existe abundante circulación colateral. El infarto subendocárdico 
tiene buena evolución durante la fase aguda porque no se complica con insuficiencia 
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cardíaca, choque cardiogénico ni rupturas; sin embargo, dejado a su evolución natural, 
tardíamente es causa de reinfarto del miocardio, angina inestable o muerte súbita, porque 
en la gran mayoría de los casos queda isquemia residual que predispone a los eventos 
agudos mencionados. Por su parte, el infarto transmural, si es extenso, será causa de 
insuficiencia cardíaca, aneurisma ventricular, arritmias potencialmente letales y rupturas, 
lo cual aumenta la mortalidad temprana y evidentemente también lo hace en la fase tardía, 
aun cuando los cambios adaptativos del corazón intentan mejorar la función ventricular 
(remodelación ventricular). 
El beneficio de los trombolíticos parece ser mayor cuando se administran dentro de las 4-6 
horas después del comienzo de los síntomas, aunque los mejores resultados se obtienen en 
las dos primeras horas del inicio de la sintomatología luego la historia del tratamiento del 
IAM se ha modificado de forma decisiva debido a la introducción y empleo generalizado 
de la trombólisis. 
Actualmente se acepta que la trombólisis: 
l. Recanaliza la oclusión trombótica existente entre el 50 y 70% de los casos. 
2. El restablecimiento del flujo coronario mejora la función miocárdica y reduce la 
mortalidad. Ello dio lugar a un cambio de entidad suficiente como para determinar dos 
etapas distintas en el tratamiento del IAM, anterior y posterior a la introducción del 
tratamiento trombolítico. En la era pretrombolítica la atención de enfermería en la Unidad 
de Urgencias se centraba en la monitorización del paciente, instauración de una vía 
periférica, toma de constantes y el alivio del dolor. Y el objetivo prioritario se centraba en 
el traslado del paciente lo antes posible a la Unidad Coronaria dado que el beneficio de los 
trombolíticos parece ser mayor cuando se administran dentro de las 4-6 horas después del 
comienzo de los síntomas, aunque los mejores resultados se obtienen entre la 1 o y 2° hora 
del inicio de la sintomatología y siguiendo las indicaciones de la Sociedad Española de 
Cardiología, ya no es solamente la UCI el lugar donde se administran los trombolíticos, 
sino que debe hacerse donde produzcan el máximo beneficio. 
Atención de enfermería 
El objetivo del tratamiento del IAM se centra en el restablecimiento precoz de la 
permeabilidad de la arteria obstruida a la vez que detectar precozmente las complicaciones, 
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prevenirlas y tratarlas, aliviar el dolor y tomar a su vez todas las medidas de confort para 
que el paciente se encuentre bien en el Box de Críticos, donde se procederá a: 
l. Monitorización, esencial (PA FC, FR, SAT). Pues las arritmias graves se dan al inicio. 
El paciente será situado en la proximidad de un Desfibrilador, carro de RCP y presencia de 
personal sanitario (Box críticos). 
2. Vía venosa. Es preferible de ser posible dos vías, una para el trombolítico y la otra para 
la heparina, el resto de fluidos y toma de muestras Laboratorio. 
3. ECG 15 derivaciones, 
4. Aspirina y protección gástrica. 
- Sobre la aspirina, el estudio ISIS -2 demostró que la aspirina reducía la tasa de reinfarto y 
en un 23 % la tasa de mortalidad en el primer mes, y también la mortalidad a largo plazo. 
5. Oxigenoterapia 
6. Calmar dolor con morfina (diluida en suero fisiológico). 
7. Toma de muestras (Bioquímica, recuento formula, E. Lípidos, Coagulación, enzimas, 
troponinas). 
8. Anamnesis dirigida, a las contraindicacionese indicaciones de la trombolisis o la 
angioplastia. 
9. Exploración de signos de hipotensión, shock, insuficiencia cardiaca. 
1 O Decisión terapéutica. 
-El médico deberá tomar tras la sospecha de diagnóstico de IAM con indicación de 
tratamiento de reperfusión, la decisión terapéutica de aplicar la trombolisis, o realizar la 
ACTP Primaria, así como aplicar el trombolítico en la Unidad de Urgencias si la cama de 
UC no está disponible. 
11. Información 
-Información clara y tranquilizadora, animando, hablando de futuro, empatizando. 
12. Alivio de la ansiedad. Centrando nuestra actividad sobre los siguientes diagnósticos: 
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-Ansiedad relacionada con dolor. 
-Miedo relacionado con dolor, con el futuro. 
Duelo por las pérdidas reales o percibidas. 
13. Valoración 
Descripción del dolor 
Interrogar síntomas asociados 
Identificar niveles de ansiedad 
Historia psicosocial 
Exploración y Valoración física 
14. Registros 
En la Unidad de Urgencias se anotan todos los datos del paciente y registros en una hoja de 
enfermería, consta en ella las constantes vitales, híbrido, su balance y medicación 
administrada. Si estos registros son importantes para cualquier paciente que atendido en 
Urgencias vaya a ser trasladado a sala, en el caso del paciente con IAM que va a ser 
trasladado a la UC cobra mayor relieve, ya que en ella anotaremos, a hora de la puesta del 
trombolítico, la hora de iniciación de la heparina, los analgésicos, todo lo necesario para 
que se_mantengaJa continuidad de los cuidados. 
La atención de enfermería es un proceso flexible, siendo esta característica más acentuada 
en la atención de urgencias. Luego estas actividades enumeradas se llevan a cabo 
simultáneamente, tanto por el personal médico como por enfermería. 
K- Cuidados de enfermería en pacientes post operados de cirugía cardiaca 
Hay un aspecto de la cirugía cardiaca que es necesario conocer pues, además de la cirugía 
propiamente dicha, es el otro aspecto del trans operatorio que repercute directamente en la 
evolución post operatoria y es la circulación extracorpórea (CEC), aspecto desarrollado en 
el protocolo específico. Existen diversos factores que condicionan la situación 
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hemodinámica del paciente sometido a CEC aun sin que existan complicaciones 
cardiovasculares derivadas de la intervención. 
Estos factores son: 
• Hipotermia sistémica cuando se aplica una CEC con hipotermia, generalmente asociada a 
flujos bajos y que conduce a vasoconstricción de lechos vasculares con 
hipoperfusiónhística. El flujo no pulsátil que se realiza durante la CEC conduce a una 
menor liberación basal de Óxido Nítrico (NO) en el endotelio vascular, predominando el 
tono vasopresor sobre el vasodilatador, lo que contribuye aún más a la vasoconstricción. 
Hay que reseñar aquí también, de nuevo, que actualmente se están realizando CEC con 
hipotermias más moderadas e incluso con normotermia. 
• La cardioplejia produce una disminución global de la contractilidad y una disminución 
de la distensibilidad ventricular. La reperfusión provoca la liberación de mediadores y 
radicales libres con1 efecto cardiotóxico. La utilización de filtros de leucocitos en la 
cardioplejia puede paliar este efecto. 
• Agresión quirúrgica. 
• Estado de volemia caracterizado generalmente por un volumen circulante efectivo bajo, 
como consecuencia de la administración de diuréticos y manito!, empleados como 
técnica de "protección renal" y con el objeto de eliminar el exceso de ·aporte líquido que 
precisa la CEC. Simultáneamente hay una tendencia a la retención hídrica por este 
estado de hipovolemia relativa y por la respuesta inflamatoria sistémica como 
consecuencia de la agresión quirúrgica. 
• Traslado del paciente desde el salón de operaciones a la unidad de cuidados intensivo 
de cirugía cardiaca y vascular (UCI-CCV). 
• Una vez que el paciente este apto para ser trasladado a la UCI-CCVse debe comunicar 
a la enfermera de la UCI-CCV para el traslado de los mismos para ser esperado; este 
traslado debe ser realizado con: 
• Monitor desfibrilador 
• Monitor de saturación de 02 
• Ventilado 
• Con las drogas que necesite. 
• Marcapaso externo epicárdico a demanda con los siguientes parámetros: 
D Umbral de estimulación 20 m V 
D Sensibilidad 1 
D FC 70 latidos/min. 
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D Modo de estimulación VVI 
• Los tubos de drenajes torácicos deben estar permeables y conectados al frasco colector 
con sello de agua para evitar acumulo de sangre que pueda llevar a un taponamiento 
cardiaco. 
• La sonda vesical debe estar conectada a una bolsa colectora cerrada. 
• Línea· arterial permeable para su rápida monitorización una vez llegado a la sala de 
Cuidados Intensivos. 
• Línea venosa profunda, con introductor 8F arterial si tiene necesidad de drogas como: 
Dlsuprel a más de 0,05 Jlg/kg/ min 
DDobutamina 5 ó más J.lg/kg/ min 
D Dopamina 5 ó más J.lg/kg/ min 
D Epinefrina o Norepinefrina, a cualquier dosis 
• Balón de contrapulsación intra aórtica según necesidad individual · 
• Se debe sacar del salón de operaciones con un catéter de Swan-Ganz 7 ó 7,5F con 
termistor para medición de gasto cardiaco si hay elementos de disfunción ventricular pre 
(que persistan después de la cirugía) trans y postoperatoria que dificulten la salida de 
bomba de CEC y en casos de hipertensión pulmonar que estén con tratamiento con 
vasodilatadores pulmonares que se necesite monitoreo de las presiones pulmonares. 
• Además debe llevar un mínimo de 2 vías venosas periféricas protegidas para 
administración de volumen con trocar de 18G. El traslado se realizará por el médico 
anestesista, el cirujano d~signado para tal efecto, dos enfermeros (el circulante y el de 
anestesia), y de salir con balón de contrapulsación intra aórtica lo acompañará el 
intensivista que recibirá el caso en la UCI-CCV. 
Preparación de la UCI -CCV para recibir un paciente al que se le ha realizado una cirugía 
cardiaca. 
Los cuidados postoperatorios comienzan antes de llegar el paciente a la sala de cuidados 
intensivos, siendo el máximo responsable de esta etapa el Jefe de Enfermeros quien debe 
supervisar la preparación de la habitación donde se recibirá al paciente operado. Pasos de 
la preparación de la sala de cuidados intensivos: 
• Limpieza de la cama con agua, detergente y fenol por el empleado de limpieza. 
• Limpieza de la habitación por el empleado de limpieza, debiendo baldearse la 
habitación con agua y detergente , incluyendo las paredes, pasar paño húmedo por todas 
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las superficies y muebles y, fmalmente, limpiar con soluciones desinfectantes como 
creolina, lejía, fenol o similares. 
• Limpieza de los equipos que serán usados como monitor, bomba de infusión y jeringas 
percusoras, ventilador acorde a las normas de los fabricantes (ver manuales). Esto lo 
realiza el enfermero de turno. 
• Preparar el ventilador que se empleará para ventilar al paciente durante su recuperación 
anestésica. Esto se hará por el enfermero de turno con técnica estéril y uso de guantes 
estériles según norma del fabricante (ver manual). El mismo se le realizará prueba de 
funcionamiento y se dejará prefijado con los parámetros establecidos según protocolo 
en stand-by. 
• Preparar el sistema de transductores de presión para monitorización hemodinámica, en 
el caso de los pacientes que se conoce usarán catéter de Swan-Ganz en su manejo 
postoperatorio se prepararán dos sistemas de transductores, uno para medir la presión 
sistémica y otro para medir las presiones pulmonares. Esto se realiza con técnica estéril 
y uso de guantes estériles. Sus componentes son transductores de presión, domos, 
flushing, extensores, :frascos presurizados de solución salina fisiológica (SSF) 0,9% de 
1 000 mL, al cual se le añade heparina sódica 1 ce = 5 000 U y además una jeringa de 
50 mL con llave de tres pasos para el control de la presión o sistema de presión externo 
de inflado manual. 
• Preparar el monitor, estableciendo su calibración, colocando la tierra necesaria y se deja 
funcionando :freezado en espera del paciente. 
• Preparación de los sistemas de aspiración de alta y de bajas presiones, dejando las 
conexiones listas para conectar al paciente. 
Recepción del paciente 
La recepción del paciente exige la transmisión de la información clínica por parte de 
cirujano y anestesista al equipo médico y de enfermería que maneja al paciente en la UCI. 
En esta recepción y en los momentos iniciales de la estancia del paciente en la UCI es 
prioritario valorar la situación hemodinámica del paciente (presión arterial y ritmo 
eléctrico cardiaco), la situación respiratoria (auscultación pulmonar y parámetros del 
respirador) así como el débito y permeabilidad de los drenajes. Inicialmente deben 
continuarse las medidas terapéuticas iniciadas en el quirófano hasta tener a punto los 
sistemas de monitorización y haber analizado la situación del paciente. 
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Orden de conexiones 
• ECG y marcapaso (MP) epicárdico a demanda. Es obligatorio visualizar el ECG antes 
del traslado a la cama de la UCI; los parámetros del MP externo se mantendrán igual a 
los expuestos en el traslado del salón de operaciones a la UCI. 
• Ventilador: los parámetros se prefijarán de la siguiente manera: 
D Monitor volumétrico 
D Modalidad SIMV, SIMV + PS o VCRP 
D PEEP 5 cm H20 
D Asistencia de presión 1 O cm H20 
D FI02 inicial 100 % durante 15 min, 
Después 50% y según PA destete de la unidad. 
D Relación IIE 2:1 
D VM de 8 a 10 mL/kg 
• Monitorizar la tensión arterial. 
• Conectar drenajes toráxicos al sistema de aspiración (baja presión a 5 Kpa). 
Monitorizar la PVC y la PAPen caso de traer Catéter de Swan-Ganz. 
• Conectar la sonda vesical a un sistema cerrado de recolección de orilla. 
Monitorización 
• Monitorización electrocardiográfica y hemodinámica del. paciente, incluyendo la 
medición invasiva de la presión arterial y de la presión auricular derecha como mínimo. 
• Monitorización respiratoria como todo paciente sometido a ventilación mecánica con 
pulsioximetría y extracción periódica de gasometrías arteriales. 
• Vigilancia estrecha de la permeabilidad y débito de los drenajes torácicos. 
• Vigilancia de la diuresis de forma horaria. 
• Medir la temperatura central por sonda esofágica o catéter de Swan-Ganz. 
• Determinar el tiempo de coagulación activado en la primera hora y si el sangrado es 
mayor de 1 mL/kg/h o > 100 mL en 1 hora. 
• Determinación de la glicemia sanguínea 
Valoración inicial 
Tan pronto como el paciente llega a la UCI -CCV hay que realizar una rápida y completa 
exploración. 
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• Determinación de los signos vitales: PA, FC, frecuencia respiratoria., preswnes 
intracardiacas y gasto cardiaco, temperatura, saturación de oxígeno. 
• Valoración neurológica 
D Estado de conciencia. 
D Déficit motor y/o sensitivo. 
D Exploración de las pupilas. 
• Valoración respiratoria 
D Auscultación de los ruidos respiratorios. 
D Exploración de la expansión simétrica de los hemitórax. 
D Investigación de la ubicación de la sonda endotraqueal. 
D Revisión de los tubos mediastínicos y torácicos en busca de posibles fugas 
de aire o hemorragias activas. 
D Se acopla generalmente un ventilador de volumen. Suele administrarse un 
VC de 6 a 8 mL/kg con unaFi02 de 1,0 (100% = 2) con una PEEP de+ 5 cm 
H20. Suele bastar con una frecuencia de ventilación de 14/min. 
• Estado del corazón 
D Se observarán la FC y el ritmo. Se tratará cualquier arritmia o defecto de la 
conducción. 
D Los conductores del marcapaso temporal, auriculares (que salen 
generalmente por el lado derecho del tórax y ventriculares (que suele salir por 
el lado izquierdo), se conectarán a un marcapaso. Si el enfermo no precisa 
estimulación, el marcapaso se dejará en posición (de demanda) ventricular. Es 
aceptable una frecuencia de apoyo de 90 estímulos/min. Se determinará el 
umbral de estimulación y se comprobarán las baterías del marcapaso. 
D Auscultación del tórax. 
• Exploración Gastrointestinal 
D Auscultación y palpación del abdomen. 
D Se comprobará la permeabilidad y posición del tubo nasogástrico. 
• Exploración vascular 
D Palpar todos los pulsos periféricos y valorar la perfusión periférica (relleno 
capilar, temperatura cutánea, cianosis, gradiente térmico). 
D Explorar los signos de isquemia en las piernas, sobre todo en enfermos con 
BCIA. 
• Otros aspectos 
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D Registrar los datos fisiológicos iniciales, incluida la temperatura central, GC, 
PA media, FC, PVC, PA sistólica y diastólica, PCPC y PAI, cuandó sea 
. posible. 
D Se tomará nota de las dosis de fármacos inotrópicos IV y de medicamentos 
reductores de la poscarga. 
D Si se ha colocado una BCIA, se deberá comprobar su ritmo y eficacia. Se 
regula según el trazado de presión arterial o el ECG. 
D Medir la excreción del enfermo: 
D La eliminación por el tubo torácico debe ser comprobada cada 30 min. durante las 
primeras 4 horas y luego cada hora. 
D La excreción urinaria se comprobará cada hora. 
D Obtener sangre arterial para análisis de laboratorio, consistente en Reto, Hg y gases en 
sangre, electrolitos, glucosa y enzimas CK-MB, Troponina I de tratarse de un paciente 
revascularizado de inmediato. 
D Obtener una radiografia de tórax y un ECG de inmediato. 
D El TCA se obtiene para valorar la anulación de la heparina intraoperatoria. 
Cuidados post operatorios en la UCI-CCV 
Incluyen un período de tiempo que oscila entre 2 y 5 días como promedio, pero que puede 
extenderse hasta un período de 7 días, el mismo está defmido por los siguientes aspectos: 
• Paciente intervenido bajo circulación extracorpórea (CEC) 
• Monitoreo hemodinámico 
• Preparación y manejo de drogas vaso activas 
• Control de la ventilación 
• Manejo de las complicaciones 
Indicaciones postoperatorias• Reposo en cama. (Cabeza levantada 30°) 
• Signos vitales horarios. 
• Medición de la diuresis horaria en colector cerrado. 
• Determinación estricta de ingresos y egresos, incluyendo la medición de lo eliminado por 
los tubos nasogástrico y torácico y la sonda urinaria (hoja de balance hidromineral). 
• Sorida nasogástrica abierta y para aspiración periódica cada 4 horas. 
• Drenaje torácico y/o mediastinal hasta 20 cm H20 o 5 Kpa de aspiración por vacío cada 
30 minutos durante las primeras 4 horas, luego horario. 
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• Cuidados de las vías de acceso vascular, que implica limpieza diaria de las vías de acceso 
vascular con alcohol 70 %, cubriéndola con apósitos; de existir muestra de sangre en 
alguna llave de tres pasos esta debe ser cambiada y de forma rutinaria cada 72 horas; 
igualmente debe ser cambiada cada 72 horas las vías de acceso vascular periférico y cada 7 
días las vías de acceso vascular profundo. 
• Cuidados de los pacientes ventilados. Deben ser registrados en la hoja de parámetros: los 
parámetros como FI02, VC, PEEP, FR, modalidad ventilatoria, relación 1/E. Se aspirará 
por el tubo endotraqueal cada 4 h y cada vez que sea necesario; si las secreciones son 
espesas o se comprueba la presencia de tapón mucoso se da Ambu procediéndose a la 
aspiración .. Otro aspecto importante es chequear al llegar a la UCI de CCV la presión del 
cuff del tubo endotraqueal la cual debe estar entre 25 y 35 mm Hg; el mismo debe ir a la 
deflación de manera periódica y volver a inflar, sobre todo si el paciente continúa 
ventilado. 
• Monitoreo de ECG, oximetría de pulso y de la presión arterial continua. 
• Sedantes y narcóticos: morfma 0.1-0.15 mg/kg, vía SC; iniciar dosis de 2 mg si hay 
dolor, que puede repetirse a los 30 ·minutos y a las 2 horas; Petidina 50 mg IM 
ócloropromacina 2 mg EV si temblores (esta última contraindicada en la epilepsia). 
• Hay que indicar los parámetros del marcapaso, incluido tipo (auricular, ventricular, 
secuencial (A V), modo (sincrónico o asincrónico) y frecuencia de estimulación. 
• Líquidos. Se indica una infusión de dextrosa 5 % o SSF 0,9 % de 
1 000 MI para cubrir las necesidades hídricas en reposo de 24 horas con un suplemento de 
polisal de 100 mEq/L más 1 g de sulfato de magnesio y 1g de gluconato o cloruro de 
calcio. 
• La profilaxis antibiótica se realiza con cefalosporina de segunda generación: cefuroxima 
(750 mg) 1,5 g IV cada 12 horas por 48 horas o en su defecto cefazolina (1 g) 1 g IV cada 
6 horas por 72 horas o en caso de alergia: vancomicina (500 mg) '1 g diluido en 100 mL de 
dextrosa 5 %, vía EV, cada 12 horas por 72 horas. 
• Dosis de medicamentos EV, incluidos inotrópicos, reductores de la poscarga y 
antiarrítmicos según los protocolos específicos. 
• Datos y frecuencia de los estudios postoperatorios de laboratorio: 
D A la llegada del salón de operaciones se realiza gasometría e ionograma, Hg, Hto, 
coagulograma, TCA, glicemia; en caso de cirugía coronaria debe realizarse también CK-
MB y troponina l. También debemos realizar ECG y Radiografia de tórax a la llegada. La 
gasometría y el ionograma se repetirán cada 6 horas y cada vez que sea necesario. 
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D Al otro día en la mañana se realiza hemograma completo, glicemia, creatinina, 
coagulograma, ECG y radiografía de tórax. En el caso de los diabéticos o en los que 
presenten elevación de la glicemia se realizará cada 6 horas. 
• Puede estar indicada la administración de un bloqueador H2 (ranitidina, 50 mg EV cada 8 
h, o cimetidina, 300 mg EV cada 6 h, o en infusión continua en caso que exista 
antecedentes de úlcera péptica o pacientes ventilados por más de 72 horas. Se recomienda 
según las indicaciones más actuales la infusión continua. 
• Dipirona 1 200 mg, vía EV, según necesidad, por temperatura> 38.2°C. 
• El control de la diabetes se hará para mantener los niveles de glicemia inferior a 200 
mg/dL o< de 10 mMol/L con insulina simple U-100, con introducción del tratamiento oral 
de base o en forma de insulina lenta en 24 horas. Forma de empleo: 
D Insulina simple U-100 según esquema, EV 
D Insulina simple U-100 según los niveles, SC 
D Insulina simple U-100 en infusión continua diluyendo 125 U en 250 mL de 
solución salina fisiológica a una dosis de 0,1 U/kg/hora por vía EV. 
L.- Cuidados de enfermería en pacientes con ventilación mecánica 
La ventilación artificial mecánica (V AM) es el proceder mediante el cual un equipo el 
conjunto de ellos, toma la función ventilatoria de un ser humano, y de forma completa o 
parcial colabora en la realización del ciclo respiratorio. Esta debe: 
• Proporcionar beneficio, nunca daño. 
• Lo más fisiológica en comparación con la funcionalidad humana. 
~ Flexible a la hora de aportar condiciones suprafisiológicas. 
~ Flexible y adaptativa a la hora de adecuar las demandas del paciente. 
o De fácil acceso y compresión para el operador del equipo. 
El órgano más importante, después del corazón, con probabilidades de claudicar y tomarse 
insuficiente es el pulmón. Esto obedece a los efectos sobre la membrana alveolo capilar del 
síndrome de respuesta inflamatoria sistémica desencadenado por la circulación 
extracorpórea con el consecuente edema lesiona!, lo que se ha llamado como pulmón de 
postperfusión, en el cual intervienen otros factores lesivos como la politransfusión, stress 
quirúrgico, disfunción ventricular izquierda (edema hemodinámico ), hipertensión 
pulmonar, etc. 
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Condicionales de daño pulmonar durante la cirugía cardiovascular 
• Ausencia de flujo sanguíneo pulmonar durante la CEC. 
• Activación del complemento. 
• Lisis de neutrófilos por el circuito de CEC. 
• Activación de radicales libres. 
• Peroxidación lipídica durante la reperfusión. 
• Activación de citocinas y enzimas proteolíticas. 
• Politransfusión. 
• Stress quirúrgico. 
• Anestesia general. 
• Hipotermia sistémica y tópica. 
• Paresia y parálisis diafragmática 
Cuidados durante la ventilación mecánica 
En relación con la entubación endotraqueal 
• Cuidados con la colocación del tubo endotraqueal 
O Evitar auto extubación o accidental. 
O Evitar entubación. selectiva. 
O Fijar el tubo adecuadamente. 
O Restricción de las manos del paciente si fuera necesario. · 
O Auscultar el cuello para detectar salida de aire por el manguito o cuff. 
• Vigilancia de la permeabilidad del tubo endotraqueal 
O Observar la presencia de tapones mucosos, acodamientos y mordeduras. 
O Mantener la humidificación de los gases. 
O Llevar un control de la consistencia y cantidad de las secreciones que se están aspirando. 
O Detectar la elevación de las presiones intrapulmonares, explicable conbroncoespasmo, 
barotraumas o atelectasia. 
O Empleo de cánulas de Guedes. 
• Vigilancia en la insuflación del manguito o cuff 
O Baja insuflación provoca: Posible broncoaspiración del contenido gástrico. Caída de los 
volúmenes y presión de los equipos de ventilación. Alteraciones hemogasométricas. 
Distensión gástrica importante. 
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O Elevada insuflación provoca: Lesiones traumáticas de la tráquea. 
• Cuidados de enfermería 
O Desinflar totalmente el manguito 1 a 2 minutos. 
O Desinflar parcialmente el manguito hasta 4 min. Cada 2 o 3 h como medida preventiva. 
En relación con el régimen higiénico - dietético 
O Aseo personal diario. 
O Aseo de cavidades cuantas veces sea necesario. 
O Cambio de ropa, fricciones de la piel y empleo de cremas protectoras. 
O Protección de los ojos con apósitos oculares con solución salina fisiológica 0,9 %. 
O Uso de colchones neumáticos para evitar las úlceras por presión. 
O Mantener la alimentación enteral con previa aspiración gástrica, si mayorde 100 mL no 
administrar. 
O Movilizar al paciente y siempre que su estado de salud lo requiera hacerlo fuera de la 
cama independientemente del uso de la ventilación mecánica artificial. 
• Principio de asepsia y antisepsia en el ventilado 
Lavado de manos minucioso antes de: 
O La aspiración endotraqueal. 
O Manipulación de las vías invasivas. 
O Antes y después de cada proceder. 
• Grado de hidratación y balance hidromineral 
O Mantener la fluidificación de las secreciones traqueo bronquial. 
O Evitar la sobre hidratación. 
O Control estricto de la diuresis. 
• Sedación y relajación del paciente 
O Nunca administrar relajantes musculares (pavulón) antes de la sedación. 
O Administrar la sedación siempre que esté indicada por el médico. 
O Observar la sincronización de la ventilación entre el equipo y el enfermo. 
• Monitoreo del paciente en ventilación artificial 
O Monitoreo clínico: 
Esfera neurológica 
Grado de conciencia. 
Respuesta a los estímulos, motilidad. 
Reflejo de los miembros. 
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Tamaño de las pupilas. 
D Esfera Respiratoria 
Posición adecuada del tubo. 
Sincronización con el ventilador. 
Examen físico respiratorio. 
Signos de entubación selectiva. 
Funcionamiento de los drenajes torácicos. 
D Piel y mucosas 
Color de la piel y mucosa. 
Pliegue cutáneo. 
Edemas. 
Integridad de la piel.. 
D Infecciones locales. 
Ulceras por presión. 
D Monitoreo electrocardiográfico y hemodinámico 
D Electrocardiográfico: aparición de arritmias cardiacas. 
D Control periódico de la presión arterial. 
D Control de la presión venosa central. 
D Cuidados con el ventilador. 
D Control de la eficacia de la ventilación mecánica. 
D Si los resultados de la gasometría son normales. 
D Mantener monitoreo respiratorio y reflejarlo en hoja de parámetros. 
D Antes de cualquier falla del mismo desconectar al enfermo y realizarle las pruebas de 
funcionamiento. 
D Mantener cerca del paciente resucitadores manuales para ante cualquier falla de la 
energía eléctrica o gases iniciar la asistencia. 
D Realizar limpieza diaria con paño húmedo de las superficies visibles. 
D Modos de ventilación en el paciente posquirúrgico de CCV.No hay un modo único ni 
sobresaliente, pero sí pueden seguirse las siguientes pautas: 
D Debe mejorar la oxigenación del enfermo. 
D No debe debilitar el gasto cardiaco. 
D No debe aumentar las presiones intratorácicas. 
D En lo posible, debe ser adaptativo al enfermo. 
D No debe ocasionar, aún más, lesión pulmonar. 
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Protocolo de ventilación en la UCI 
O Equipo volumétrico 
O Modalidad ventilatoria SIMV + PS, SIMV o VCRP 
O PEEP + 5 cm H20 
O VM 8-12 mL/kg de peso 
O FI02 0,5 
O Frecuencia respiratoria 14 resp/min. 
O Relación I:E 2 : 1 
Particularidades 
O La FI02 inicial se fijará en 100% durante 15 minutos, luego se pasará a 50% y si a la 
hora mantiene una saturación de 02 por pulsiometría o por determinación sanguínea de 99 
o 100 % se reducirá la FI02 a 40 % vigilando la saturación de 02constantemente, 
manteniendo hasta que se decida pasar a espontánea con 02 suplementario por TET 
aportando una FI02 de 33% antes de e:xtubar al paciente. 
O La modalidad recomendada es la SIMV o SIMV + PS que favorece el destete y un mejor 
confort y adaptabilidad del enfermo al ventilador sin necesidad de sedación ni relajación 
para ventilar a un enfermo en recuperación anestésica. Cuando el enfermo estéconsciente, 
hemodinámicamente estable y con buena mecánica respiratoria se disminuye la mandataria 
paulatinamente de 14 hasta 8 respiraciones por minuto, pasando entonces a una modalidad 
de PS o CP AP para iniciar al destete con una asistencia de presión de 1 O cm H20 que se 
desciende paulatinamente de 2 en 2. 
O La PEEP en esta etapa se disminuye a +3 cm H20 y luego a O en el momento de poner 
en espontánea con 02 suplementario por TET. 
O La Relación I:E inicial de 2 : 1 que garantiza una presión que ayuda a disminuir el 
edema intersticial resultante del by-pass cardiopulmonar una vez el enfermo recupere su 
conciencia y esté en condiciones de iniciar el destete se pasará a una relación más 
fisiológica como 1 : 2 
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• Criterios de extubación 
D Clínicos 
D Consciente 
D Tiempo postoperatorio > 4 horas 
D Sangrado< 50 mL/h 
DHemodinamia estable 
D Ausencia de complicaciones 
D Fuerza muscular 
D Drogas 
D Si existe disfunción contráctil que requiere uso de drogas inotrópicas se procederá a 
extubar cuando el estado hemodinámico haya permitido reducir los niveles de drogas a: 
DDobutamina ~ 5 p.g/kg/min 
D Dopamina ~ 4 p.g/kg/min 
D Si tiene necesidad de norepinefrina o epinefrina ha de entenderse que la hemodinamia 
no está estable por lo que el paciente debe requerir ventilación mecánica como parte del 
tratamiento del fallo de bomba. 
D BCIA -La necesidad del mismo indica inestabilidad hemodinámica por lo que solo se 
iniciara destete de la ventilación durante su uso cuando se esté destetando del mismo y 
teniendo en cuenta que no debe hacerse simultáneamente ambos destetes. 
D Radiológicos 
D Ausencia de lesiones pleuropulmonares en la radiografia 
D Hemogasométrico 
D P02 > 70 mm Hg con FI02 de 33-% 
D PC02 <55 mm Hg 
D P02 1 Fl02 > 300 
D D(A-a)02< 100 
D Espirométricos 
D FR espontánea< 30 x min 
D VC>5Mllkg 
Orden de desconexiones 
• Ventilación mecánica. Generalmente se exige un mínimo de 4 horas de asistencia 
respiratoria mecánica para garantizar una adecuada oxigenación y ventilación y el 
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destete se logra en la mayoría de los casos entre las 8 y 12 horas de posoperados 
hacia donde se encaminarán nuestros esfuerzos. 
• La sonda nasogástrica se retira 30 minutos después de la retirada del 
tuboendotraqueal, debiendo aspirarse primero antes de retirar y la sonda vesical una 
vez que el enfermo esta extubado, conciente, con una buena funciónrenal se retira. 
• La necesidad de soporte inotrópico y mecánico se logra retirar generalmente en las 
primeras 24 a 48 horas. Una vez logrado el control de la hemodinamia y la tensión 
arterial y la función respiratoria se normalicen se procede a retirar la cateterización 
arterial, generalmente en las primeras 24 horas. 
• Los drenajes toráxicos se retirarán por el cirujano cardiovascular si el drenaje es< de 
300 mL en 24 horas a las 24 horas o cuando el ritmo de drenaje sea menor ·o igual a 
1 O mL x hora por 4 horas consecutivas independientemente del tiempo de operado. 
Si el enfermo no ha presentado arritmias durante el postoperatorio y tiene una buena 
función ventricular con una hemodinamia estable y no existen, condiciones que 
favorezcan la aparición de arritmias cardiacas se retiran los electrodos de marcapasos 
a las 72 horas, debiendo realizarse un ecocardiograma de control al otro día. 
LL.- Atención de Enfermería en pacientes con Aneurisma de Aorta Abdominal (AAA) 
Es una patología cardiovascular. Es una dilatación arterial, permanente y localizada, 
superior al 50% del tamaño normal del vaso. El AAA representa un proceso degenerativo 
de la pared arterial, casi siempre atribuido a una enfermedad ateroesclerótica. 
Las capas de elastina de la pared se fragmentan, se pierde la elasticidad de la arteria, esta 
se dilata, hay depósitos de material fibrótico en la túnica media y a su vez 
progresivamente, se deposita un trombo en la pared de la íntima. 
Tipos: 
75% son fusiformes; cuando afecta toda la circunferencia del vaso, 
90% Saculares cuando solo está englobada una porción de dicha circunferencia. 
Diagnóstico 
Las tres cuartas partes son asintomático. Solo en la exploración fisica se halla el AAA, 
masa pulsátil, generalmente supraumbilical. Dolor en flancos, espalda y abdomen. 
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Los estudios por imágenes sirven para el diagnóstico (Rx, TAC, eco, RM, arteriografia y 
ultrasonografia).Cuando exceden 45mm de diámetro deben ser tratados. 
Tratamiento 
Reparación de AAA abierto: Será reparado por el uso de un injerto. Los injertos pueden ser 
de diversos materiales, como el dacrón (injerto sintético de tejido poliéster) o 
politetrafluoroetileno (PTFE, un injerto sintético no textiles). 
Reparación endovascular del AAA: Es un procedimiento mínimamente invasivo. 
Un injerto stent es un cilindro largo hecho de un marco de metal fmo (stent), mientras que 
la porción de injerto está hecho de diferentes materiales como el Dacrón o 
politetrafluoroetileno (PTFE) y puede recubrir el stent. El stent ayuda a mantener el injerto 
en su lugar. 
Valoración de Enfermería: 
Palpar pulsos periféricos y compararlos. 
Inspeccionar y palpar la piel de las extremidades inferiores fijándose en el color y la 
temperatura. 
Si el aneurisma afecta al riego sanguíneo renal, valorar la posibilidad de una reducción de 
la diuresis. 
Atención en el preoperatorio: 
Intervenciones: 
Apoyo emocional 
Orientación sobre el ingreso en la unidad de cuidados intensivos 
Atención en el postoperatorio: 
Diagnósticos de enfermería: 
1.-(00132) Dolor relacionado al procedimiento quirúrgico 
NOC: Control del dolor 
Intervenciones (NIC): 
Valoración según escala de EVA 
Evaluar la eficacia de la analgesia 
Control de los factores ambientales 
Valorar la función motora y sensitiva (daño de la médula espinal) 
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2.-Disminución del gasto cardiaco relacionado con la alteración de la precarga, poscarga 
3.-Riesgo de sangrado reladonado a procedimiento 
4.-Déficit de volumen de líquidos relacionado a falla de los mecanismos reguladores 
NOC:Parámetros de Funciones vitales estables 
Intervenciones (NIC): 
Monitorización de las funciones vitales 
Manejo de la hipovolemia; reposición con coloides y/o cristaloides 
Control de la hemorragia (heparina intra operatoria) 
Monitorizar la perfusión arterial distal (temperatura, movimientos, dolor y pulsos). 
Valoración de pulsos en ambas extremidades inferiores y se comparan con los 
preoperatorios. 
Valoración del perímetro abdominal 
Control de la diuresis horaria, 25-30 mi/hora 
Dependiendo del perfil de coagulación se iniciará heparina a las 6 horas de la cirugía 
5.-Riesgo de infección relacionado al procedimiento 
NOC: Control de riesgos 
Intervenciones (NIC): 
Control de las infecciones 
·Cuidados de los sitios de incisión 
Administración de antibióticos 
Atención en el postoperatorio mediato: 
Movilización en el primer o segundo día del postoperatorio. 
La recuperación de la función intestinal se produce en el cuarto o quinto día del 
postoperatorio. 
La mayoría de los enfermos que no tienen complicaciones pueden ser dados de alta en 5-7 
días, 
Atención en el Alta: 
6.-Déficit de conocimientos sobre las instrucciones para el alta. 
NOC: Descripción del proceso del alta 
Intervenciones (NIC): 
Cuidados de la herida 
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U so de medicamentos anticoagulantes 
Instrucciones sobre la actividad, uso de escaleras, no hacer esfuerzos 
Evitar conducir hasta su restablecimiento total, ya que los frenazos pueden aumentar 
!Compresión local/efecto de masa hidronefrosis 
M.-Marcapasos 
Un marcapasos es un aparato electrónico generador de impulsos que excitan artificial y 
rítmicamente el corazón, cuando los marcapasos naturales del corazón no pueden 
mantener el ritmo y la frecuencia adecuada estos dispositivos monitorizan la actividad 
eléctrica cardiaca espontánea y según su programación desencadenan impulsos eléctricos 
o no. 
El corazón tiene un marcapasos fisiológico, el nódulo sinusal, que genera impulsos 
eléctricos de forma autónoma. Estos impulsos se transmiten al nodo A V y sistema de 
Purkinge, produciéndose la despolarización de los ventrículos y la contracción muscular de 
los mismos.· 
El marcapasos consta de un generador de impulsos y catéteres con superficies expuestas 
(electrodos.) El generador tiene una batería cuya función es aportar corriente eléctrica 
suficiente para la estimulación de las fibras miocárdicas. 
Las funciones programables de los marcapasos son: 
Modo: manera en la cual está funcionando el marcapasos qué cámara estimula y cuál 
sensa. 
Frecuencia mínima: en la que va a estimular el marcapaso. 
Frecuencia máxima: establece la frecuencia máxima de respuesta ante la actividad de la 
aurícula. 
Amplitud: energía entregada por el marcapasos en cada estímulo. Se expresa en voltios. 
Ancho de pulso: duración del impulso en milisegundos. 
Sensibilidad: valor al cual se realiza la detención de la actividad eléctrica intrínseca. 
Medición en milivoltios. 
Histéresis: prolongación del intervalo de regulación luego de la aparición del ritmo propio. 
• Umbral: energía entregada por el marcapasos que provoca despolarización del miocardio. 
• Sensado: menor valor de la sensibilidad con el cual se mantiene el sensado. 
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A ritmo fijo: envía estímulos sea cual sea el ritmo o la frecuencia del corazón. Su circuito 
es muy sencillo, pero puede competir con el latido fisiológico, de modo que tienen ritmos 
separados y disminuye el gasto cardíaco. 
Por demanda: es el más empleado actualmente, opera solamente cuando la frecuencia" 
disminuye a un nivel menor de pre determinado y no compite con el ritmo eléctrico del 
corazón. 
Tipos: 
Unicamerales.-Estimulación ventricular asincrónica (no sensa el ventrículos). Estimula el 
ventrículo independientemente de la frecuencia espontánea del paciente. Los parámetros a 
programar son la frecuencia y la intensidad ventricular. 
Bicamerales.- Estimulación A-V (no sensa ni la aurícula ni el ventrículo). Estimula la 
aurícula y el ventrículo independientemente de la frecuencia auricular y ventricular 
espontánea del paciente. Los parámetros a programar son las frecuencias A V (iguales) 
Indicados: 
Infarto agudo de miocardio. 
Bloqueo de ramas derecha - izquierda. 
Infarto ventriculares derechos; bradiarritmias. 
Infarto del ventrículo derecho y pérdida de sincronía A V 
Puente hasta implantación de marcapaso defmitivo. 
· Contraindicaciones: 
Pobre acceso vascular, y en tratamiento anticoagulante INR mayor de I.8, plaquetas 
menores a 50.000. 
Preparación al paciente 
Consentimiento informado. 
Si el procedimiento es electivo se obtendrá una vía periférica venosa o por cateterismo 
por vena femoral. 
El procedimiento debe realizarse bajo monitoreo, con fluoroscopia y equipo de Técnica 
Su inserción más frecuente son vena subclavia y yugular interna, si se piensa en uno 




Un introductor de 5 french se inserta en una de las venas centrales, utilizando un catéter de 
marcapaso igual, el electrocatéter avanza hasta el ventrículo derecho cerca del ápex para 
estimulación ventricular. 
Cuando es estimulación auricular se deja el catéter en la orejuela y si se quiere la 
estimulación A/V se deja el catéter en el seno venoso, al término se debe realizar una 
prueba de umbrales y radiografia. 
Cuidados de marcapaso por enfermería 
Se debe examinar la zona de punción del catéter diariamente (infección) cubrirlo con 
material estéril. 
Obtendremos un ECG diario de 12 derivaciones. 
Observar la función del marcapaso determinando y detallando los umbrales sensados y 
estimulacióri. 
La batería del marcapasos típicamente dura unos 7 u 8 años. Se rotula la fecha de 
colocación. • Explicación del procedimiento paso a paso de ser posible. 
• Monitorización continua de electrocardiograma. 
• Valoración constante del patrón hemodinámico. 
• Canalización y mantenimiento de una vía intravenosa. 
• Disponibilidad de atropina. 
• Decúbito supino y preparación aséptica de la zona para la inserción. 
• Luego de que el médico ubique el electro catéter en el ventrículo derecho, conecte el 
generador en posición de apagado introduciendo ambos polos positivo y negativo en los 
respectivos bornes positivo y negativo del generador. 
• Encendido del marcapasos en ritmo as in crónico ( estimulación 100%) y a una frecuencia 
superior al ritmo intrínseco del paciente. Inicialmente 100 latidos por minuto (lpm) y luego 
60 a 80 lpm, según la condición del paciente. 
• Ubicación del umbral de estimulación (miliamperios), mediante el in-cremento de la 
corriente hasta obtener captura en un 100% o la totalidad de despolarizaciones miocárdicas 
en el ciclo. 
• Medición del umbral de sensibilidad (milivoltios) gire el dial en dirección de las agujas 
del reloj hasta que se produzca señal de sensado. 
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• Comprobación de presencia de captura después de respiraciones forzadas o tos. 
• Aseguramiento del extremo proximal del electro catéter colocando una marca a dos 
centímetros de la inserción en la piel. Fijación del generador. 
• Radiografia de tórax para determinar la posición del catéter y detectar complicaciones 
posteriores a la punción, evitar movimientos bruscos a la movilización, confort. 
• Registro en notas de enfermería del procedimiento, frecuencia, amplitud y sensibilidad. 
Cuidados con interferencias 
• V arios procedimientos médicos y equipos pueden inhibir la función del sistema o 
dañarlo totalmente. Procedimientos médicos y equipos generadores de IEM contra las 
cuales no están protegidos los marcapasos: 
• Electro bisturí 
• Cardioversión eléctrica y desfibrilación 
• Ablación eléctrica 
• Radioterapia 
• Resonancia magnética nuclear 
• Litotripsia 
• Estimulación eléctrica transcutánea 
• Electroshock 
• Fresado y ultrasonido en técnicas odontológicas 
• Motores de encendido eléctrico 
• Antenas y radares. Mantenga el celular aliado opuesto del marcapaso 
N.- Proceso de enfermería: pacientes con afecciones vasculares arteriales periféricas 
Valoración: la valoración incluye anamnesis y búsqueda de antecedentes farmacológicos 
así como identificar factores de riesgo de arteriopatía periférica. La descripción del dolor y 
de cualquier factor precipitante, el color y la temperatura de la piel, así como los pulsos 
periféricos son fundamentales en la valoración. Los signos y síntomas detectados durante 
la valoración incluyen: dolor por claudicación, palidez y frialdad de la extremidad, pulsos 
periféricos débiles o ausentes y lesiones o úlceras cutáneas. 
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Diagnósticos de enfermería: 
• Alteración de la perfusión hística periférica por trastornos circulatorios. 
• Dolor durante el ejercicio relacionado con trastornos en los vasos para suministrar 
oxígeno a los tejidos. • Riesgo de alteración en la integridad cutánea relacionada con los 
trastornos circulatorios. 
• Desconocimiento sobre las actividades de cuidados personales. 
Objetivo: mejoramiento de la circulación arterial 
Intervención de enfermería: 
El suministro de sangre arterial a una parte del cuerpo se incrementa si se le coloca a un 
nivel inferior al del corazón. Esto se logra elevando la cabecera de la cama sobre bloques 
de15cm o sentándose con los pies apoyados en el suelo. Para fomentar el desarrollo de 
circulación colateral se ayuda al paciente que camine hasta el punto en que sienta dolor, 
que descanse y que vuelva a caminar. La estimulación del flujo arterial incluye evitar la 
exposición al frío y la aplicación de calor, la que no debe exceder la temperatura corporal 
para no provocar quemaduras ni exceder la tasa metabólica que incremente las necesidades 
de oxígeno. La nicotina causa vaso espasmo y por lo tanto reduce la circulación a las 
extremidades. 
Las alteraciones emocionales estimulan al sistema nervioso simpático, lo que provoca 
vasoconstricción periférica. 
La vestimenta ajustada facilita la éstasis venosa. 
El dolor vinculado con insuficiencia arterial suele ser crónico y constante, por lo que debe 
tratarse para permitir la participación del paciente en el tratamiento. 
El riego sanguíneo insuficiente altera la cicatrización. Se debe evitar el traumatismo a las 
extremidades con un adecuado cuidado de los pies y una alimentación correcta con una 
dieta equilibrada. 
Evaluación: Entre los resultados esperados se encuentra: Incremento en el suministro 
desangre arterial: (Extremidades tibias, mejor color, disminución del dolor, incremento del 
tiempo de caminata). 
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0.- Rehabilitación cardiaca 
Combina la actividad física con programas educativos sobre los factores de riesgo de la 
enfermedad coronaria, que le permiten un ajuste físico, sicológico y social posteriores a su 
enfermedad coronaria. 
Con relación al ejercicio físico se han reportado estudios donde la frecuencia de 
enfermedad cardíaca es menor en personas más activas y la supervivencia a un infarto del 
miocardio es menor en personas sedentarias. 
Se ha encontrado que el ejercicio fisico incrementa la vascularización colateral de las 
coronarias, el diámetro interno de las arterias, la eficiencia miocárdica y la tolerancia al 
stress. 
Tiene tres fases: la primera es una fase hospitalaria que se realiza en la Unidad de Cuidado 
Coronario o de cuidado agudo de un hospital; la segunda se realiza en el hospital en forma 
ambulatoria y la tercera es una fase ambulatoria de mantenimiento y soporte que incluye 
actividades recreacionales y de ejercicio. Personal que participa: médico cardiólogo, 
enfermera cardiovascular, fisioterapeuta en rehabilitación cardiaca, psicólogo, 
nutricionista, trabajador social. 
Contraindicaciones: Angina inestable, falla cardíaca congestiva, arritmia incontrolada, 
schokcardiogénico, tromboembolismo pulmonar reciente, moderada o severa estenosis 
aórtica, bloqueo aurículoventricular de III grado,-pericarditis-oomiocarditis=activ~,presión 
sistólica en reposo mayor de 200 mmHg, presión diastólica en reposo mayor de 100 
mmHg, depresión del segmento ST mayor de 3 mm, diabetes mellitus incontrolada, 
disfunción severa del ventrículo izquierdo, enfermedad sistémica aguda o fiebre, trastornos 
articulares. 
FASEI 
Esta fase se inicia desde el momento en que el paciente ingresa a Cuidados Intensivos o 
Cuidados Agudos, remitido del Servicio de Urgencias. Durante ella se hace la inducción al 
programa. Durante la misma el paciente pasará por distintos niveles de actividad física 
consistente en movimientos activos y pasivos de las articulaciones, previniendo así los 
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problemas asociados con el reposo prolongado y la inactividad articular. En esta se vigilan 
la frecuencia cardíaca, los cambios de la tensión arterial, los trastornos del ritmo, cambios 
electrocardiográficos del segmento ST y primordialmente sintomatología tipo angina en el 
paciente. Esta fase puede ser supervisada· por el Médico Rehabilitador Cardiaco, también 
por la Enfermera y Fisioterapeuta en Rehabilitación Cardíaca. 
NIVELl 
a. Ejercicio supervisado: Movimiento pasivo de todas las extremidades, dorsiflexión 
plantar activa, Movimiento circular del pie Enseñanza de una adecuada respiración. 
b. Actividades al lado de la cama: Siente al paciente. con apoyo de la espalda por 5 a 10 
minutos. Podrá comer con apoyo de brazos y espalda. 
c. Cuidado personal del paciente: Lavar las manos y cara del paciente; hacerle aseo 
dental 
d. Objetivo específico de aprendizaje: Durante este primer nivel (primer día), al paciente 
se le indicará el propósito de la rehabilitación cardíaca. 
NIVEL2 
a. Ejercicio supervisado: Movimiento activo de todas las extremidades en cama durante 
20 minutos 
Hombros; rotación interna y externa. 
Rodillas y codos: flexión y extensión 
Pies: movimientos circulares activos. 
b. Actividad al lado de la cama: Sentar al paciente en silla cómoda. Puede comer en cama 
con brazos y espalda apoyados. 
c. Cuidado personal del paciente: Baño completo con agua tibia en cama. Aseo dental. 
Objetivo de aprendizaje: Explicar al paciente sobre la anatomía cardíaca y funcionamiento 
del corazón 
NIVEL3 
a. Ejercicios supervisados: Movimiento activo de todas las extremidades en la cama, 
Estimular respiración diafragb. Actividades al lado de la cama: Sentar al paciente en 
silla dos veces al día durante 60 minutos. Comer con brazos y espalda apoyados. 
77 
c. Cuidado personal: Baño completo con agua tibia en cama. El paciente puede 
desplazarse con ayuda, al servicio sanitario. 
Objetivo de aprendizaje: Explicarle al paciente qué sori las arterias coronarias y su 
participación en el infarto del miocardio. 
NIVEL4 
a. Ejercicio supervisado: 
Movimiento activo de todas las extremidades en la cama. 
Luego sentar al paciente y que realice movimientos de extensión y flexión. 
b. Actividades aliado de la cama: El paciente recibirá su alimentación en la silla con apoyo 
de los brazos. Después de las comidas descansará de 60 a 90 minutos. 
c. Cuidado personal: 
Baño con agua tibia en la ducha, sentado, y asistido. 
El paciente podrá afeitarse, peinarse y vestirse, sentado. 
Podrá desplazarse al servicio sanitario con asistencia (si es necesarid. Objetivo de 
aprendizaje: Explicarle al paciente sobre angina y arterioesclerosis. 
NIVEL 5 
a. Ejercicio supervisado: 
Movimiento activo de las extremidades con el paciente sentado en silla. Luego 
movimientos de flexión y extensión. 
b. Actividad al lado de la cama: El paciente permanecerá sentado después de las comidas 
durante 90 a 120 minutos; puede hacerlo más tiempo si lo desea. Además caminará 15 mts. 
o durante 3 minutos en su habitación. 
c. Cuidado personal: 
Baño de agua tibia en ducha con el paciente sentado, asistido. El paciente podrá afeitarse, 
peinarse y vestirse sentado. 
Se podrá desplazar al servicio sanitario con a,.sistencia. 
d. Objetivo de aprendizaje: 
Explicarle al paciente qué es el infarto agudo de miocardio 
NIVEL6 
a. Ejercicio supervisado: Movimiento activo de todas las extremidades con el paciente 
sentado. Luego con el paciente de pie realizar ejercicios de piernas. Posteriormente realizar 
ejercicios de rotación de hombros. 
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b. Actividad al lado de la cama: El paciente pennanecerá sentado después de las comidas 
durante 90 a 120 minutos; si lo tolera puede pennanecer más tiempo. 
c. Cuidado personal: 
Baño con agua tibia en ducha, con asistencia de la enfennera si es necesario. Debe hacerse 
de pie, si el paciente lo tolera. 
Podrá desplazarse al servicio sanitario sin asistencia. Afeitarse, peinarse y vestirse sentado 
d. Objetivo de aprendizaje: 
Explicarle al paciente sobre la hipertensión arterial 
NNEL7 
a. Ejercicio supervisado: 
El paciente en posición de pie realizará ejercicios de piernas, Movimiento de rotación de 
brazos, Movimientos laterales del cuerpo, Movimientos de cintura llevando la mano 
derecha a la rodilla izquierda y viceversa. 
b. Actividad al lado de la cama: El paciente se debe estimular a que pennanezca sentado 
por más de dos horas; si lo tolera lo puede hacer más tiempo. 
Caminará de 60 a 75 mts, Caminará por el cuarto las veces que lo desee, si lo tolera. Subirá 
y bajará las escaleras de un piso (1 vez). 
c. Cuidado personal: Igual al nivel 6 
d. Objetivo de aprendizaje: Explicarle al paciente sobre los cuidados dietéticos a tener 
fuera del hospital. 
NIVEL 8 
a. Ejercicio supervisado: 
Realizará los mismos ejercicios del nivel 7; además, mientras pennanece de pie y apoyado 
en la pared, levantará la pierna derecha e izquierda. 
b. Actividad aliado de la cama: Caminará de 75 a 1 20 mts, Caminará por el cuarto y el 
pasillo en ropa de calle. 
c. Cuidado personal: Igual al nivel 6. 
d. Objetivo de aprendizaje: 
Explicarle al paciente sobre las relaciones sexuales postinfarto. 
NIVEL 9 
a. Ejercicio supervisado: 
Realizará los ejercicios del nivel 8; además, mientras pennanece sentado ejecutará 
movimientos de flexión tocando con los dedos de la mano los dedos de los pies. 
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b. Actividad aliado de la cama: Caminará de 1 20 a 1 60 mts. en ropa de calle. También lo 
hará por el cuarto las veces que lo desee y tolere. 
c. Cuidado personal: Igual al nivel 6 
d. Objetivo de aprendizaje: 
Explicarle al paciente beneficios y reacciones adversas de los medicamentos 
cardiovasculares a utilizar en casa. 
FASE H.-Esta se encarga de rehabilitar al paciente que ha padecido una enfermedad 
coronaria (Infarto Agudo del Miocardio). Se inicia entre la primera y segunda semana 
después de haber salido del hospital, cuando al paciente se le cita nuevamente al centro 
hospitalario. 
En esta fase se incluyen pacientes con angina estable, hipertensos moderados, con puentes 
coronarios. Para su ingreso el paciente requiere historia clínica cardiovascular, exámenes 
de laboratorio (EKG-placa de tórax-cuadro hemático-perfillipídico-prueba de esfuerzo). 
Rutina de ejercicios de la fase II: 
a .Calentamiento: (10 minutos) 
El propósito es mejorar la flexibilidad; elevar la temperatura del cuerpo y evitar el trauma 
muscular. 
Los ejercicios de calentamiento· incluyen movimientos laterales de cabeza, del tronco, 
movimientos circulares de cintura, de brazos, flexión de piernas, estiramiento de pies, etc. 
b. Entrenamiento: (30 minutos) 
Durante este período de tiempo se ejecutará una actividad, que no sobrepase la frecuencia 
cardíaca sub-máxima determinada· en la prescripción de ejercicio. Dichos ejercicios 
incorporan movimientos de miembros superiores e inferiores utilizando los equipos que 
estén disponibles (bandas sinfin, ergómetro de brazos, bicicletas ergométricas). El paciente 
hará uso de uno de los anteriores instrumentos, por 1 O minutos, alternando a voluntad, o si 
prefiere utilizar uno de éstos por 30 minutos. 
c. Enfriamiento: (5 minutos) Durante este período se ejecutará un nivel mínimo de 
ejercicio, consistente en caminar, hacer ejercicios de flexión de brazos y piernas, como 
también estiramiento muscular suave. 
d. Relajación: (5 minutos) Le sirve al paciente para tener un descanso durante la sesión y 
que su frecuencia cardíaca vuelva a niveles de pre-ejercicio. También en la relajación el 
paciente aprende las técnicas empleadas para conciliar el sueño y cuando tenga dificultades 
para lograrlo. 
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Sesión educativa de la fase II: 
a. Introducción a la fase II de rehabilitación cardíaca 
b. Anatomía del corazón. 
c. Infarto del miocardio 
d. Angina de Pecho 
e. Ateroesclerosis 
f. Hipertensión arterial 
g. Tabaquismo 
h. Sexo y corazón 
i. Recomendaciones dietéticas 
j. Manejo del stress 
k. Actividades y ejercicios que se pueden realizar en casa 
FASE III.- La meta es mejorar los hábitos de ejercicio para que los pacientes cardíacos 
mantengan un buen estado físico y mental, además, de encontrar en cada una de sus vidas 
una razón para vivir, mediante el compañerismo grupal y técnicas recreacionales. 
1.3 DEFINICIONES DE TÉRMINOS BÁSICOS 
Programa de educación continua.-La educación continua es un proceso de formación, 
capacitación y/o actualización en conocimientos y habilidades al que las personas 
se someten con el propósito de mejorar su desempeño profesional. 
Enfermeras del servicio N°27.-Es un grupo de profesionales dpecializados que laboran 
en el servicio de cardiología y cirugía cardiaca y vascular periférica en el hospital 
Guillermo Almenara I. 
Efectividad de un programa de educación continua.-El programa de capacitación 
continua brindado logra cumplir con sus objetivos. 
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CAPITULO 11: 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
2.1 Determinación de problema 
Diversos estudios han demostrado la importancia de la educación continua y la 
capacitación en el personal de enfermería, reflejados en un aumento en la productividad, 
menor número de accidentes y errores en el trabajo, mejor clima organizacional y mejores 
resultados en el paciente. 
La educación continua al ser un proceso de formación y/o actualización en 
conocimientos y habilidades al que las personas se someten con el propósito de mejorar su 
desempeño profesional, debe estar basada en una teoría pedagógica que le permita 
construir y reforzar el conocimiento, sin olvidar que es una actividad académica dirigida a 
modificar actitudes, conductas y hábitos, con la finalidad de mejorar el desempeño 
-profesional ~-err.adicauutinas.-c~ 
Nos encontramos en un entorno muy competitivo debido principalmente a la 
rapidez del cambio e innovación de la tecnología, rigidez de las estructuras empresariales y 
de la organización del trabajo, globalización de los mercados, y fuerte competitividad. 
Todo esto provoca que la institución haga constantemente un esfuerzo por 
adaptarse a los cambios y garantizar así su competitividad. Para conseguirlo es necesario 
formarse y formar a los profesionales que trabajan en este servicio. La formación no 
implica nada más que cambiar. Cambiar la manera de hacer las cosas dependerá de un 
elemento tan importante como es el factor humano. En el servicio de cardiología y cirugía 
cardiaca y vascular periférica se pretende medir el nivel de conocimiento de las 
enfermeras como estrategia para elevar la calidad de la atención a pacientes y familiares, 
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como también prevenir y/o disminuir las posibles complicaciones ocasionadas por la falta 
de experiencia en el área. 
La institución innovadora y competitiva necesita contar con profesionales formados para 
poder avanzar. 
2.2 Formulación del problema 
2.2.1 Problema general: 
• ¿Cuál es el nivel de efectividad que produce la aplicación de un programa de 
educación continua en los conocimiento de· los enfermeros sobre cuidados· 
cardiológicos y cardiovasculares, servicio de enfermería N°27- Hospital Guillermo 
Almenara- Essalud, 2013? 
2.2.2. Problemas específicos: 
l. ¿Cuál es el efecto que produce la aplicación de un programa de educación 
continua en el conocimiento de los enfermeros sobre cuidados cardiológicos, 
servicio de enfermería N°27-Hospital Guillermo Almenara I.-Essalud,2013?· 
2. ¿Cuál es el efecto que produce la aplicación de un programa de educación 
continua en el conocimiento de los enfermeros sobre cuidados post operatorios 
cardiacos, servicio de enfermería N°27-Hospital Guillermo Almenara I.-Essalud, 
2013? 
3. ¿Cuál es el efecto que produce la aplicación de un programa de educación 
continua en el conocimiento de los enfermeros sobre cuidados vasculares, servicio 
de enfermería N°27-Hospital Guillermo Almenara I.-Essalud,2013? 
2.3 Importancia y alc~nces de la investigación 
El proceso educativo acompaña al ser humano desde su origen, es parte integrante de la 
vida y ocurre de manera continua, dinámica y en diferentes tiempos y espacios, además de 
estar condicionado por factores como la madurez, el aprendizaje y la vivencia de diferentes 
culturas. 
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Debido a que el servicio de cardiología y cirugía cardiaca y vascular periférica es 
nuevo, se encuentra en constante organización y cambios, por lo que no se cuenta con 
registros estadísticos sobre complicaciones en esta área. 
Sin embargo en los registros de enfermería, se registran los datos y diagnósticos de 
cada paciente que se atiende, por lo que se evidencia la presencia de complicaciones, las 
que se podrían estar asociadas con la falta de conocimiento del equipo multidisciplinario y 
la carencia de algunos equipos biomédicos. 
El es estimular el crecimiento de los recursos humanos, para que puedan atender las 
exigencias de los avances tecnológicos, así como producir y obtener placer del trabajo. 
2.4 Limitaciones de la investigación: 
Entre las limitaciones que se encontró, fueron: 
l.-De orden bibliográfico: se encontró literatura escasa referida al tema, en el departamento 
de Lima; por ello, se consideró el aporte bibliográfico de la literatura electrónica 
ubicada en los diferentes sitios web de intemet. 
2.-De orden institucional: se tuvo que recurrir a solicitudes de permiso ante las 
autoridades de la institución de salud para recabar la información. 
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CAPÍTULO 111: 
DE LA METODOLOGÍA 
3.1 PROPUESTA DE OBJETIVOS 
3.1.1 Objetivos generales 
• Evaluar el nivel de efectividad que produce la aplicación de un programa de 
educación continúa en el conocimiento de los enfermeros sobre cuidados 
cardiológicos y cardiovasculares, servicio de enfermería N° 27- Hospital Guillermo 
Almenara- Essalud, 2013 
3.1.2 Objetivos específicos: 
Om Conocer el efecto que produce la aplicación de un programa de educación continua en 
el conocimiento de los enfermeros sobre cuidados cardiológicos, servicio de 
enfermería N°27-Hospital Guillermo Almenara I. 
OE2 Determinar el efecto que produce la aplicación de un programa de educación continua 
en el conocimiento de los enfermeros sobre cuidados post operatorios cardiacos, 
servicio de enfermería N° 27-Hospital Guillermo Almenara I. 
OE3 Identificar el efecto que produce la aplicación de un programa de educación continua 
en el conocimiento de los enfermeros sobre cuidados vasculares, servicio de 
enfermería N° 27-Hospital Guillermo Almenara I. 
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3.1 SISTEMA DE HIPÓTESIS 
3.1.1 Hipótesis general 
La aplicación de un programa de educación continua tiene efectividad significativa 
en los conocimientos de los enfermeros sobre cuidados cardiológicos y 
cardiovasculares. 
3.1.2 Hipótesis específicas 
HE1 La aplicación de un programa de educación continua tiene efectos significativos en el 
conocimiento de los enfermeros sobre cuidados cardiológicos, servicio de enfermería 
N°27-Hospital Guillermo Almenara l. 
HE2 La aplicación de un programa de educación continua tiene efectos significativos en el 
conocimiento de los enfermeros sobre cuidados post operatorios cardiacos, servicio de 
enfermería N°27-Hospital Guillermo Almenara l. 
HE3 La aplicación de un programa de educación continua tiene efectos significativos en el 
conocimiento de los enfermeros sobre cuidados vasculares, servicio de enfermería 
N°27-Hospital Guillermo Almenara l. 
3.2 SISTEMAS DE VARIABLES 
Variable l. 
• . Ero grama-de-educación. continúa._. 
Variable 2: 
• Conocimientos de los enfermeros sobre cuidados cardiológicos y cardiovasculares. 
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OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
VARIABLES DEFINICIPN 
CONCEPTUt\L 
DIMENSIÓN DEFINICION INDICADORES 
OPERACIONAL 
Programa de educación La educación continua es un 
continua proceso de formacióh, 
capacitación y/o actualización Estudio de casos Es una herramienta de 
en conocimientos y investigación fundamental, 
1 Resolución del caso habilidades al que las analiza temas actuales, 
1 fenómenos contemporáneos, personas se someten con el 
No resolución del ca8o 
propósito de mejorar su que representan algún tipo de 
desempeño profesional. problemática de la vida real 
en el cual el.investigador no 
tiene control. · 
Elaboración de guías clinicas. Son un conjunto de Guía elaborada 
recomendaciones deforma 
sistemática para ayudar a Guía no elaborada 
profesionales y pacientes a 
tomar decisiones sobre la 
atención sanitaria más 
apropiada. 
Talleres Participó 
Es una actividad educacional 
teórico-práctica, corta e No participó 
intensiva. 
Seminarios 
Es una reunión especializada 
que tiene naturaleza teórica y Asistió 
académica cuyo objetivo es 
No asistió realizar un estudio profundo 




Conocimientos de los 
enfermeros sobre cuidados 
cardiológicos y cardiovasculares 
DEFINICIÓN CONCEPTUAL 
Es un conjunto de conocimientos 
referidos a salud adquiridos a lo 
largo de un tiempo 
DIMENSIÓN 
Conocimiento sobre cuidados 
cardiológicos. 
conocimientos sobre cuidados 
post-operados cardiacos 





Respuestas de la enfermera en el 
cuestionario de conocimientos 
respecto al cuidado de pacientes 
cardiológicos. 
Respuesta de la enfermera en el 
cuestionario sobre conocimientos 
al cuidado de 
INDICADORES 
Estudio de caso en la atención 
de enfermería: 
Pacientes en paro 
cardiorespiratorio. 




Pacientes con infarto agudo 
Complicaciones cardiológicas 
Pacientes post operados 
cardiacos. 




post-operados 1 mecánica 
Respuesta de la enfermera en el 
cuestionario sobre conocimientos 
en la atención que brinda la 
enfermera al paciente vascular 
Complicaciones post operatorias 
Pacientes sometidos a cirugía 
vascular. 
*Cuidados: 
Alta del paciente post operado 
de cirugía cardiaca 
Alta del paciente cardiaco. 
Paciente portador de marcapaso 
definitivo. 
Paciente con hipertensión 
arterial 
Alta del paciente post operado 
de bypass en miembros 
inferiores. 
*Flujo grama de reanimación 
cardiopulmonar 




3.4 Método de la investigación 
Este estudio responde al enfoque cuantitativo, comparativo y explicativo. 
El enfoque cuantitativo utilizó la recolección y el análisis de datos para contestar preguntas de 
investigación y probar las hipótesis establecidas previamente y confía en la medición 
numérica, el conteo y en el uso de la estadística para establecer con exactitud patrones de 
comportamiento en una población (Hemández et al, 2006). 
Es comparativo porque se compara en dos momentos antes y después. (Hemández et al, 
2006). 
Es explicativo porque buscó encontrar las razones o causas que provocán ciertos fenómenos. 
(Hemández et al, 2006). 
3.5 Diseño de la investigación 
El siguiente estudio fue de tipo pre-experimental, prospectivo, con dos variables de estudio. 
Se encuentra en el grupo experimental; pero en la clasificación pre-experimental, según 
Campbell y Stanley .Es pre-experimental porque su grado de control es mínima, y solo trabaja 
con un solo grupo. Consiste en evaluar previamente la variable dependiente (Pre-test), y luego 
administrar un estímulo o tratamiento al grupo y después aplicar una medición en la variable 
dependiente (Postest) para_ determinar la influencia de la intervención. 
3.6 Población y muestra 
La poblaciónestuvo conformada por el total de enfermeras asistenciales en el servicio de 
cardielegía-y cirugía-cardiaca y vascular periférica del hespital- Guillermo almenara I. Según 
estadísticas del servicio la población fue de 40 enfermeras. 
La muestra, se trabajó con el total de la muestra que son 40enfermeras. 
Criterios de inclusión: 
• Enfermeras asistenciales del servicio n°27 
• Permanencia mayor de 30 días 
• Participación voluntaria 
Criterios de exclusión: 
• Enfermeras administrativas (coordinadora) 
• Enfermeras de vacaciones 
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TITULO SEGUNDO 
DEL TRABAJO DE CAMPO 
CAPÍTULO IV 
DE LOS INSTRUMENTOS DE INVESTIGACIÓN 
Las técnicas e instrumentos, que se han utilizado en el presente trabajo para la recolección de 
la información, se han desarrollado de acuerdo a las características y necesidades de cada 
variable. Así tenemos: 
4.1. Selección y validación de los instrumentos de la investigación 
Las técnicas e instrumentos que se han utilizado para la recolección de la información se han 
desarrollado de acuerdo a las características y necesidades que se han requerido para cada 
variable, es decir, para la variable independiente Efectividad de un programa de educación 
continua y la variable dependiente Conocimientos sobre cuidados cardiológicos y 
cardiovasculares. 
Es conveniente menciOnar que la unidad didáctica desarrollada para la presente 
investigación correspondió al tema sobre conocimientos cardiológicos, post operados Y-
vasculares, que ha sido desarrollado de acuerdo a la estructura de la temática planteada. 
4.1.1 Instrumento para medir los conocimientos sobre cuidados cardiológicos 
y cardiovasculares. 
Para medir la variable depe~diente (conocimientos sobre cuidados cardiológicos y 
cardiovasculares) se elaboró una prueba de conocimiento dirigido a los enfermeros 
pertenecientes al servicio de enfermería N°27- Hospital Guillermo Almenara- Essalud, la cual 
presenta las siguientes características: 
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Objetivo: 
La presente prueba de conocimientos es parte de un proyecto de investigación que tiene por 
finalidad la obtención de información acerca del nivel de conocimientos sobre cuidados 
cardiológicos y cardiovasculares de los enfermeros, pertenecientes al servicio de enfermería 
N°27- Hospital Guillermo Almenara- Essalud . 
. Carácter de aplicación: 
La prueba de conocimientos, dado que no requería de identificación de los encuestados, fue 
eminentemente anónima, solo se les pidió que contestaran de manera responsable dado que se 
necesita conocer el nivel de conocimientos que pertenecen sobre los cuidados cardiológicos y 
cardiovasculares, tanto a nivel del inicio del experimento, como al fmalizar el mismo. 
Descripción 
La prueba consta de 20 ítems, donde solo 18 reactivos miden la variable dependiente o la 
variable conocimiento; cada uno de los cuales tiene un valor de 1 punto, en donde 
encontramos preguntas de opción múltiple, alternativas dicotómicas. Asimismo el estudiante 
encuestado solo puede marcar una alternativa, encerrándola en un círculo o poniendo un aspa, 
si marca más de una alternativa, se invalida el ítem. 
Estructura: 
Las dimensiones que evalúa la prueba de conocimientos-sobre~Ios-cuidados~cardiológicoso-y-­
cardiovasculares son las siguientes: 
a) conocimientos sobre cuidados cardiológicos 
b) conocimientos sobre cuidados posoperados 
e) conocimientos sobre cuidados vasculares 
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Estructura de la prueba 
~~---:c-'-'ít=--::e--=-m::....,s,.-----=-----'T---'o---'ta-'-'-1=------ Porcentaje 
3,8, 11 '12, 13, 14,15 7 
39 









Es una prueba objetiva, de ejecución máxima diseñada para conocer el nivel de conocimientos 
sobre cuidados cardiológicos y cardiovasculares. Por lo cual el procedimiento de evaluación 
para la presente investigación toma en cuenta las frecuencias logradas en función a 
determinadas dimensiones de interés para el investigador. 
Instrucciones para la aplicación: 
El encuestado debe responder cada reactivo sinceramente, dado que su calificación permitirá 
obtener información valida y confiable, respecto a la variable evaluada. Se debe procurar que 
los sujetos de la muestra de estudio respondan todos los ítems; si hubiera alguna duda con 
respecto· a algún reactivo se procederá a dar la explicación respectiva, indicándoles las 
dimensiones a ser evaluadas para que el encuestado tenga una visión más clara acerca de la 
finalidad de la prueba de conocimientos. 
Tiempo: 
La prueba de conocimientos estuvo diseñada para ser respondida en un lapso de 40 minutos, 
de manera individual , dentro un ambiente de trabajo, asimismo su calificación puede 
realizarse en 2 o 3 minutos. 
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Puntuación: 
Cada reactivo tiene un valor de 1 punto, haciendo un total de 18 puntos. Fue calificada de 
acuerdo a la plantilla elaborada correcta o incorrecta. Posteriormente se registran los valores, 
se suman los puntajes y se obtiene el puntaje final. 
Calificación: 
La calificación se realiza de acuerdo a plantillas elaboradas para cada dimensión, en las cuales 
se recoge los valores hallados, para luego proceder a la sumatoria, y convertir el puntaje 
directo a un puntaje de trabajo, según el baremo utilizado. 
4.1. Validación de los instrumentos 
Gallardo (1999, p. 51). Expresa que la validez de un instrumento está dada por el grado en que 
éste mide la variable que pretende medir, es decir, el grado en que el instrumento mide lo que 
-el investigador desea medir. Asimismo manifiesta que la validez es el grado hasta donde Ulla 
prueba es capaz de lograr dos objetivos. El primero de ellos es el de hacer predicciones acerca 
de un individuo examinado, el segundo se refiere a la capacidad que tiene la prueba para 
describirlo. 
De lo- expuesto en los párrafos-anteriores-podemos~definir~,la~validación-de-los-~instrumentos 
como la determinación de la capacidad de los cuestionarios para medir las cualidades para lo 
cual fueron construidos. 
4.1.2.1. Validez de contenidos mediante juicio de expertos 
Para Sánchez (2006, p.l54). Un instrumento tiene validez de contenido cuando los ítems que 
lo integran constituyen una muestra representativa de los indicadores de la propiedad que 
mide. Es decir se espera que el test sea un adecuado muestreo del contenido que se examina. 
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Por lo cual, este procedimiento se realizó a través de la evaluación de juicio de expertos, para 
lo cual recurrimos a la opinión de docentes de reconocida trayectoria en la Cátedra de 
Posgrado de las universidades de Lima Metropolitana. Los cuales determinaron la adecuación 
muestra! de los ítems de los instrumentos. 
A ellos se les entregó la matriz de consistencia, la prueba de conocimientos para medir el nivel 
el conocimiento sobre cuidados cardiológicos y cuidados cardiovasculares, el módulo del 
programa educativo y la ficha de validación donde se determinaron: la correspondencia de los 
criterios, objetivos e ítems, calidad técnica de representatividad y la calidad del lenguaje. 
Sobre la base del procedimiento de validación descrita, los expertos consideraron la existencia 
de una estrecha relación entre los criterios y objetivos del estudio y los ítems constitutivos del 
test de conocimientos para medir el nivel de desarrollo del pensamiento creativo. Asimismo, 
. emitieron los resultados que se muestran en la tabla N° 2 
Tabla 2: Nivel de validez de los instrumentos aplicados, según el juicio de expertos 
EXPERTOS 
l. Dra. Irma Reyes Blácido 
-2~Mg. Elías Damián Guerra 
3. Mg. Silvia Neyra Alfaro 
3. Mg. Mirian Sutta Guzmán 

















Los valores resultantes después de tabular la calificación emitida por los expertos, 
tanto a nivel de la prueba de conocimientos y el programa educativo sobre cuidados 
cardiológicos y cuidados cardiovasculares, para determinar el nivel de validez, pueden 
ser comprendidos mediante el siguiente cuadro: 
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Fuente: Cabanillas (2004:76) 






Dada la validez de los instrumentos por juicio de expertos, donde el cuestionario para 
medir el nivel conocimientos sobre cuidados cardiológicos y cuidados cardiovasculares 
obtuvo 81 %, y el programa educativo obtuvo 82%, podemos deducir que los 
instrumentos tienen excelente validez. 
4.1.3. Confiabilidad de los instrumentos 
4.1.3.1. Confiabilidad por el método de consistencia interna 
En este caso, para el cálculo de la confiabilidad por el método de consistencia interna, se 
partió de la premisa de que si el cuestionario tiene preguntas con alternativas múltiples, pero 
se codifico como dicotómicas (O o 1 ), como en este caso, se utiliza el coeficiente de 
confiabilidad de Kuder Richarson (Kr- 20). 
Para lo cual se siguieron los siguientes pasos 
a. Para determinar el grado de confiabilidad de la prueba de conocimientos, por el 
método de consistencia interna. Primero se determinó una muestra piloto de 15 
personas. Posteriormente se a.plicó el instrumento, para determinar el grado de 
confiabilidad. 
b. Luego, se estimó el coeficiente de confiabilidad para la prueba de conocimientos, 
por: 
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El método de consistencia interna, el cual consiste en hallar la varianza de cada 
pregunta, en este caso se halló las varianza de las preguntas, según el instrumento. 
c. Posteriormente se suman los valores obtenidos, se halla la varianza total y se 
establece el nivel de confiabilidad existente. Para lo cual se utilizó el coeficiente de 
Kr-20. 
Así tenemos: 
.. ¡· ¡D ·¡··¡ K t_.,u-Kr20=-· .-·-·. };...., •. -· -· · -· · · ... ' K-L.. . u1 . 
Tabla 3: Nivel de confiabilidad de la prueba de conocimientos, según Kr - 20 
VARIABLE EVALUADA 
Conocimientos sobre cuidados 
cardiológicos y cardiovasculares 
No DE ITEMS CONFIABILIDAD 
18 0,725 
Los valores encontrados después de la aplicación de la prueba de 
conocimientos, para determinar el nivel de confiabilidad por el método de 
consistencia interna, Kr - 20, pueden ser comprendidos mediante el siguiente 
cuadro. 
-cuadro-z:Valores de los niveles de conjtabilidad 
VALORES 
0,53 a menos 
0,54 a 0,59 
0,60 a 0,65 
0,66 a 0,71 
0,72 a 0,99 
1 ,O 







Fuente: Hernández Sampieri, Roberto y otros (2006, p. 438). 
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Dado que en la aplicación de la prueba de conocimientos, según el método de 
consistencia interna, se obtuvo el valor de 0,725; podemos deducir que el instrumento 
tiene una excelente con:fiabilidad. 
4.2 Técnicas de recolección de datos 
En la presente investigación se utilizaron las siguientes técnicas: 
a) Instrumento: que se expresa a través de la prueba de conocimiento para evaluar las 
variables en estudio. 
b) Fichaje bibliográfico y de investigación que se expresa a través de las fichas 
bibliográficas y de investigación. 
e) Estadística: que se expresa a través de las fórmulas y estadísticos empleados. 
4.3 Tratamiento estadístico 
Los datos fueron codificados e ingresados a una base de datos creada en el programa 
SPSS versión 21 (Paquete estadístico de las ciencias sociales) para su análisis. 
En el presente estudio, los resultados obtenidos fueron analizados en el nivel 
-descriptivo~y-errel~niveHnferencial,- según~los~ objetivos y las hipót-esis formuladas;- En 
el nivel descriptivo, se han utilizado medidas de resumen y gráficos para determinar los 
niveles predominantes sobre cuidados cardiológicos y cardiovasculares en las 
enfermeras asistenciales en el servicio de cardiología y cirugía cardiaca y vascular 
periférica del hospital Guillermo Almenara, en el nivel inferencia!, se ha hecho uso de 
la estadística no paramétrica y como tal se ha hecho uso de la prueba de Wilcoxon para 
la diferencia de medianas. 
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4.3.1 Nivel descriptivo 
4.3.1.1 Aplicación y análisis de la Pre prueba (pre-test) 
La muestra de estudio estuvo conformada por un solo grupo: conformado por 40 enfermeras 
asistenciales en el servicio de cardiología y cirugía cardiaca y vascular periférica del hospital 
Guillermo Almenara. 
Al inicio del desarrollo del experimento, se les aplicó la Pre-pueba (pretest) para determinar el 
nivel de conocimientos de los enfermeros sobre cuidados cardiológicos y cardiovasculares 
antes de la aplicación del programa educativo en el Hospital Guillermo Almenara- ESSALUD, 
2013. Se aplicó el Programa educativo respecto a dicho temas; por último, se les aplicó la 
Post-prueba (Postest) para verificar el nivel de conocimientos de los enfermeros sobre 
cuidados cardiológicos y cardiovasculares. 
El empleo del diseño pre-experimental con Pretest ha tenido como finalidad determinar el 
nivel de conocimientos de los enfermeros sobre cuidados cardiológicos y cardiovasculares que 
participaron del cuestiomirio previo al inicio del programa educativo. Y a que fue necesario 
controlar algún tipo de distorsión que pudiera presentarse en los resultados finales por los 
participantes, y que estos pudieran conducir a interpretaciones no reales o conclusiones 
erróneas. 
Es así que se ha procedido a evaluar al grupo sometido al trabajo con el programa de 
educación continua, cuyos resultados se han denominado Yl y Y3, respectivamente. La 
información obtenida en el pre-test, se ha procesado teniendo en cuenta los lineamientos 
estadísticos que permiten manipular coherentemente la información y por tanto ser manejables 
y más sencillos de interpretar y operar. Para que esto sea posible se ha seguido con el 
procedimiento del manejo de la información teniendo en cuenta con los siguientes pasos: 
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Tabla 4: Nivel de desarrollo conocimientos de los enfermeros sobre cuidados cardiológicos y 
cardiovasculares antes de la intervención ed1;1cativa hospital Guillermo Almenara-
ESSALUD, 2013 
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Figura 1: Nivel de desarrollo de conocimientos de los enfermeros sobre cuidados 
cardiológicos y cardiovasculares antes de la intervención educativa 
Según los resultados obtenidos (tabla N° 4), podemos evidenciar que existe un bajo nivel de 
conocimiento sobre cuidados cardiológicos y sobre cuidados cardiovasculares en los 
enfermeros del servicio de enfermería N°27- Hospital Guillermo Almenara- Essalud, dado 
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que según los resultados del Pre-test, el promedio se encuentra en 1 0,95, así mismo la 
mediana nos indica que el 50% de las notas está por debajo de la nota once. 
4.3.1.2 Aplicación y análisis de la posprueba (postest) 
La aplicación de la prueba de salida se realizó en· el mes de diciembre del 2013, después de 
haber finalizado el programa educativo del mismo año y haber recibido la capacitación una 
vez por mes, en una jornada de 6 horas, haciendo un total de 68 horas académicas al año. 
Para lo cual, nuestro objetivo eje consistió en evaluar en qué medida la aplicación del 
programa de educación co11tinua tuvo efectos significativos en los conocimientos de los 
enfermeros sobre cuidados cardiológicos y cardiovasculares, servicio de enfermería N°27-
Hospital Guillermo Almenara- Essalud, objeto de la muestra de estudio. 
Tabla 5: Conocimientos de los enfermeros sobre cuidados cardiológicos y cardiovasculares 





Figura 2: Conocimientos de los enfermeros sobre cuidados cardiológicos y cardiovasculares 
después de la intervención educativa 
Según los resultados obtenidos (tabla N° 05), podemos evidenciar que el nivel 
conocimiento sobre cuidados cardiológicos y sobre cuidados cardio vasculares en los 
enfermeros del servicio de enfermería N°27- Hospital Guillermo Almenara- Essalud, 
dado que según el promedio obtenido en el postests se encuentra en 13, así mismo 
valor de la mediana nos indica que el 50% de las notas está por debajo de la nota doce. 
4.3.1.3 Nivel de comparación de la prepueba (postest) y la posprueba (postest) 
La aplicación de la prueba de salida se realizó en el mes de diciembre del 2013, después de 
haber fmalizado el programa educativo del mismo año y haber recibido la capacitación una 
vez por mes, en una jornada de 6 horas, haciendo un total de 68 horas académicas al año. 
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Tabla 6: Nivel de conocimientos de los enfermeros sobre cuidados cardiológicos y 








Figura 3. Nivel de conocimientos de los enfermeros sobre cuidados cardiológicosy 
cardiovasculares antes y después de la intervención educativa 
Según los resultados obtenidos (tabla N° 06), podemos evidenciar que existe un mayor 
nivel conocimientos sobre cuidados cardiológicos y cardiovasculares en el postest 
respecto .al pretest; asimismo podemos apreciar que a nivel del postest el 50% de las 
notas están por debajo de doce. 
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4.3.1.4 Comparación del conocimientos de los enfermeros sobre cuidados 
cardiológicos y cardiovasculares 
. Tabla 7. Nivel de comparación de los conocimientos de los enfermeros antes y después de la 
intervención educativa 
Prueba Mediana N 
Momento Cardiológicos Posoperados Vasculares 
Pretest 3,0 6,0 2,0 40 
Pos test 4,0 6,0 2,0 40 
-+-Pretest 
-Postest 
Cardiologicos Postoperatorio Cardiovasculares 
Figura 4: Nivel de comparación de los conocimientos de los enfermeros antes y después de la 
intervención educativa 
De la tabla 07, se puede observar que en los reactivos referidos a evaluar el nivel de 
conocimiento sobre cuidados CARDIOLÓGICOS: los profesionales de enfermería 
lograron mayores puntajes a nivel de Pretest (pretest; me/3,0), mientras que a nivel del 
Postests la mediana fue de (postest me/4,0); existiendo una diferencia significativa 
entre los resultados de ambas pruebas. 
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Respecto de las preguntas referidas a comprobar el nivel de conocimiento sobre 
POSOPERATORIO CARDIACOS: los profesionales de enfermería lograron similares 
puntajes a nivel de Pretest (pretest; me/6,0), y a nivel del Postests la mediana fue de 
(postest me/6,0); no existiendo una diferencia significativa entre los resultados de 
ambas pruebas. 
De acuerdo con los reactivos referidos a evaluar el nivel de conocimiento sobre 
cuidados VASCULARES: los estudiantes de enfermería lograron similares puntajes a 
nivel de Pretest (pretest; me/2,0), y a nivel del Postests la mediana fue de (postest 
me/2,0); no existiendo una diferencia significativa entre los resultados de ambas 
pruebas. 
4.3.2. Nivel inferencial 
4.3.2.1. Prueba estadística para la determinación de la normalidad 
Para el análisis de los resultados obtenidos se determinará, inicialmente, el tipo de distribución 
que presentan los datos, tanto a nivel del Pretest y Postest; para ello, utilizamos la prueba 
Kolmogorov Smirnov de bondad de ajuste. 
Hair (2001). Sostiene que la prueba de Kolmogorov Smimov para una muestra se considera un 
procedimiento de bondad de ajuste, es decir, permite medir el grado de concordancia existente 
entre la distribución de un conjunto de datos y una distribución teórica específica (p. 76). Su 
objetivo es señalar si los datos provienen de una población que tiene la distribución teórica 
específica. 
Considerando el valor obtenido en la prueba de distribución, se determinará el uso de 
estadísticos paramétricos (Prueba Z) o no paramétricos (Test de Wilcoxon, O U mann de 
Whitney). Los pasos para desarrollar la prueba de normalidad son los siguientes: 
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VERIFICACIÓN DE LA HIPÓTESIS DE TRABAJO 
PASO 1: 
Plantear la hipótesis nula (Ho) y la hipótesis alternativa (H¡): 
Hipótesis Nula (Ho): 
Los datos de los grupos provienen de una distribución normal. 
Hipóteses Alternativa (H¡): 
Los datos de los grupos no provienen de una distribución normal. 
PASO 2: 
Seleccionar el nivel de significancia 
Para efectos de la presente investigación se ha.determinado que: 
a= o,os 
PASO 3: 
Escoger el valor estadístico de prueba. 
El valor estadístico de prueba que se ha considerado para la presente hipótesis es Kolmogorov 
Smirnov. 
Tabla 8: Prueba de kolmogorov-Smirnov para una muestra 
Parámetros Media 10,9500 13,0000 
normales (a, b) Desviación típica 2,46982 1,97419. 
Absoluta ,150 ,219 
Diferencias más 
Positiva ,092 ,219 extremas 
Negativa -,150 -,144 
Z de Kolmogorov Smirnov ,950 1,384 
Sig. Asintót. (bilateral) ,327 ,043 
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a La distribución de contraste es la Normal. 
b Se han calculado a partir de los datos. 
PASO 4: 
Formulamos la regla de decisión 
Una regla decisión es un enunciado de las condiciones según las que se acepta o se 
rechaza la hipótesis nula, para lo cual es imprescindible determinar el valor crítico, que 
es un número que divide la región de aceptación y la región de rechazo. 
Regla de decisión 
Si alfa (Sig) > 0,05; Se acepta la hipótesis nula. 
Si alfa (Sig) < 0,05; Se rechaza la hipótesis nula. 
PASOS: 
Toma de decisión 
· Como el valor p de significancia del estadístico de prueba de normalidad tiene el valor 
de 0,327 y 0,043; entonces para valores Sig. < 0,05. Por lo tanto, se rechaza la hipótesis 
nula y se acepta la hipótesis alternativa. Esto quiere decir que, según los resultados 
obtenidos, podemos afirmar que los datos de la variable dependiente no provienen de 
una distribución normal. 
Asímismo, se observa que el nivel de significancia (Sig. asintót. (bilateral) para la Z de 
Kolmogorov-Smimov es menor que 0,05 en los puntajes del Pretest y Postest, por lo 
que se puede deducir que la distribución de estos puntajes difieren de la distribución 
normal. Por lo tanto, para el desarrollo de la prueba de hipótesis, se ha utilizado la 
prueba no paramétrica Wilcoxon, para comparación de medianas, buscando si los dos 
grupos a nivel del Pretest y Postest, difieren entre sí de manera significativa respecto de 
sus medianas. 
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4.3.2.2. Contrastación de hipótesis 
Después de revisar diversos planteamientos sobre la prueba de hipótesis, se decidió optar por 
el planteamiento de Mason, quien expresa que: Existe un procedimiento de cinco pasos que 
sistematiza la prueba de hipótesis, al llegar al paso 5, se tiene ya la capacidad de rechazar o 
aceptar la hipótesis. ·Atendiendo a este planteamiento que a criterio nuestro es el más 
coherente, sin la intención de desechar otros, hemos optado por seguir estos pasos para el 
planteamiento de la hipótesis. 
VERIFICACIÓN DE LA HIPÓTESIS GENERAL 
PASO 1: PLANTEAR LA HIPÓTESIS NULA (Ho) Y LA HIPÓTESIS ALTERNATIVA 
(H¡): 
Hipótesis Nula (Ho): 
La aplicación de 1m programa de educación continua no tiene efectos significativos en los 
conocimientos de los enfermeros sobre cuidados cardiológicos y cardiovasculares. 
Expresión formal de la hipótesis. Ho: O¡= 0 2 
Hipótesis Alternativa (H¡): 
La aplicación de un programa de educación -continua tiene efectos significativos en los 
conocimientos de los enfermeros sobre cuidados cardiológicos y cardiovasculares. 
Expresión formal de la hipótesis. H¡: 01 f:. Oz 
PASO 2: SELECCIONAR EL NIVEL DE SIGNIFICANCIA 
El nivel de significancia es la probabilidad de rechazar la hipótesis nula cuando es verdadera, a 
esto se le denomina error de tipo l. Algunos autores consideran que es más conveniente 
utilizar el término nivel de riesgo, en lugar de nivel de significancia. A este nivel de riesgo se 
le denota mediante la letra griega alfa (a). 
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Para efectos de la presente investigación se ha determinado que: 
a= o,o5 
PASO 3: ESCOGER EL VALOR ESTADÍSTICO DE LA PRUEBA 
Con el propósito de establecer el grado de diferencia en el nivel de percepción entre cada una de las 
variables objeto de estudio, se ha utilizado la Prueba estadística TEST DE WILCOXON 
TEST DE WILCOXON 
Así tenemos: 
Tabla 9: Valores estadísticos hipótesis general 
Rangos negativos ,00 ,00 
Rangos positivos 20,50 820,00 
z -5,648 
Nivel de significancia .000 
N 40 40 
Dado que el valor de (Z) encontrado es de -5,648 y el valor de significancia es 0,000 (p 
<0,05), entonces se demuestra que: La aplicación de un programa de educación continua tiene 
efectos significativos en los conocimientos de los enfermeros sobre cuidados cardiológicos 
y cardiovasculares. 
PASO 4: FORMULARLA REGLA DE DECISIÓN 
Una regla de decisión es un enunciado de las condiciones según las que se acepta o se rechaza 
la hipótesis nula, para lo cual es imprescindible determinar el valor crítico, que es un número 
que divide la región de aceptación y la región de rechazo. 
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Regla de decisión 
Si alfa (Sig) > 0,05; Se acepta la hipótesis nula 
Si alfa (Sig) < 0,05; Se rechaza la hipótesis nula 
QUINTO PASO: TOMA DE DECISIÓN 
Como el valor de significancia del estadístico es menor que 0,05, entonces podemos asegurar 
que el coeficiente de contrastación es significativo (p <0,05). Por lo tanto se rechaza la 
Hipótesis Nula y se acepta la Hipótesis Alternativa. 
En consecuencia se demuestra que: La aplicación de un programa de educación continua tiene 
efectos significativos en los conocimientos de los enfermeros sobre cuidados cardiológicos 
y cardiovasculares. 
VERIFICACIÓN DE LAS HIPÓTESIS ESPECÍFICAS 
HIPÓTESIS 1 
PASO 1: PLANTEAMIENTO DE LA HIPÓTESIS NULA (Ho) Y LA 
HIPÓTESIS ALTERNATIVA (H 1): 
Hipótesis Nula (H o): 
La aplicación de un programa de educación continua tiene efectos- significativos en los -
conocimientos de los enfermeros sobre cuidados cardiológicos. 
Hipótesis Alternativa ( H1 ): 
La aplicación de un programa de educación continua tiene efectos significativos en los 
conocimientos de los enfermeros sobre cuidados cardiológicos 
PASO 2: SELECCIONAR EL NIVEL DE SIGNIFICANCIA 
El nivel de significancia consiste en la probabilidad de rechazar la Hipótesis Nula, cuando es 
verdadera, a esto se le denomina Error de Tipo I, algunos autores consideran que es más 
conveniente utilizar el término Nivel de Riesgo, en lugar de significancia. A este nivel de 
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riesgo se le denota mediante la letra griega alfa. ( a ) .Para la presente investigación se ha 
determinado que: 
a = 0.05 
PASO 3: ESCOGER EL VALOR ESTADÍSTICO DE LA PRUEBA 
Con el propósito de establecer el grado de diferencia en el nivel de percepción entre cada una de las 
variables objeto de estudio, se ha utilizado la Prueba estadística TEST DE WILCOXON 
TEST DE WILCOXON 
Así tenemos: 
Tabla 10: Valores estadísticos hipótesis específica 1 
Rangos negativos ,00 ,00 
Rangos positivos 6,50 78,00 
z -3,165 
Nivel de significancia .002 
N 40 40 
Dado que el valor de (Z) encontrado es de -3,165 y el valor de significancia es 0,002 (p 
<0,05), entonces se demuestra que: La aplicación de un programa de educación continua tiene 
efectos significativos en los conocimientos de los enfermeros sobre cuidados cardiológicos. 
PASO 4: FORMULARLA REGLA DE DECISIÓN 
Una regla decisión es un enunciado de las condiciones según las que se acepta o se rechaza la 
hipótesis nula, para lo cual es imprescindible determinar el valor crítico, que es un número que 
divide la región de aceptación y la región de rechazo. 
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Regla de decisión 
Si alfa (Sig) > 0,05; Se acepta la hipótesis nula 
Si alfa (Sig) < 0,05; Se rechaza la hipótesis nula 
QUINTO PASO: TOMA DE DECISIÓN 
Como el valor de significancia del estadístico es menor que 0,05, entonces podemos asegurar 
que el coeficiente de contrastación es significativo (p < 0,05). Por lo tanto se rechaza la 
Hipótesis Nula y se acepta la Hipótesis Alternativa. 
En consecuencia se verifica que: La aplicación de un programa de educación continua tiene 
efectos significativos en lós conocimientos de los enfermeros sobre cuidados cardiológicos. 
HIPÓ1ESIS2 
PASO 1: PLAN1EAMIENTO DE LA HIPÓ1ESIS NULA (Ho) Y LA 
HIPÓ1ESIS AL1ERNATIV A (H 1): 
Hipótesis Nula (H o): 
La aplicación de un programa de educación continua tiene efectos significativos en los 
conocimientos de los enfermeros sobre post operatorios cardiacos 
Hipótesis Alternativa ( Hr ): 
La aplicación de un programa de educación continua tiene efectos significativos en los 
conocimientos de los enfermeros sobre cuidados post operatorios cardiacos 
PASO 2: SELECCIONAR EL NIVEL DE SIGNIFICANCIA 
El nivel de significancia consiste en la probabilidad de rechazar la Hipótesis Nula, cuando es 
verdadera, a esto se le denomina Error de Tipo I, algunos autores consideran que es más 
conveniente utilizar el término Nivel de Riesgo, en lugar de significancia. A este nivel de 
riesgo se le denota mediante la letra griega alfa. ( a ) .Para la presente investigación se ha 
determinado que: 
a = 0.05 
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PASO 3: ESCOGER EL VALOR ESTADÍSTICO DE LA PRUEBA 
Con el propósito de establecer el grado de diferencia en el nivel de percepción entre cada una de las 
variables objeto de estudio, se ha utilizado la Prueba estadística 1EST DE WILCOXON 
1EST DE WILCOXON 
Así tenemos: 
Tabla 11: Valores estadísticos hipótesis específica 2 
Rangos negativos ,00 ,00 
Rangos positivos 6,00 66,00 
z -3,127 
Nivel de significancia .002 
N 40 40 
Dado que el valor de (Z) encontrado es de -3,127 y el valor de significancia es 0,002 (p 
<0,05), entonces se demuestra que: La aplicación de un programa de educación continua tiene 
efectos significativos en los conocimientos de los enfermeros sobre cuidados post operatorios 
-cardiacos. 
PASO 4: FORMULARLAREGLADEDECISIÓN 
Una regla decisión es un enunciado de las condiciones según las que se acepta o se rechaza la 
hipótesis nula, para lo cual es imprescindible determinar el valor crítico, que es un número que 
divide la región de aceptación y la región de rechazo. 
Regla de decisión 
Si alfa (Sig) > 0,05; Se acepta la hipótesis nula 
Si alfa (Sig) < 0,05; Se rechaza la hipótesis nula 
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QUINTO PASO: TOMA DE DECISIÓN 
Como el valor de significancia del estadístico es menor que 0,05, entonces podemos asegurar 
que el coeficiente de contrastación es significativo (p < 0,05). Por lo tanto se rechaza la 
Hipótesis Nula y se acepta la Hipótesis Alternativa. 
En consecuencia se verifica que: La aplicación de un programa de educación continua tiene 
efectos significativos en los conocimientos de los enfermeros sobre cuidados post 
operatorios cardiacos. 
HIPÓTESIS3 
PASO 1: PLANTEAMIENTO DE LA HIPÓTESIS NULA (Ho) Y LA 
HIPÓTESIS ALTERNATN A (H 1): 
Hipótesis Nula (H o): 
La aplicación de un programa de educación continua tiene efectos significativos en los 
conocimientos de los enfermeros sobre cuidados vasculares. 
Hipótesis Alternativa ( H1 ): 
La aplicación de un programa de educación continua tiene efectos significativos en los 
conocimientos de los enfermeros sobre cuidados vasculares 
PASO 2: SELECCIONAR EL NIVEL DE SIGNIFICANCIA 
El nivel de significancia consiste en la probabilidad de rechazar la Hipótesis Nula, cuando es 
verdadera, a esto se le denomina Error de Tipo I, algunos autores consideran que es más 
conveniente utilizar el término Nivel de Riesgo, en lugar de significancia. A este nivel de 
riesgo se le denota mediante la letra griega alfa. ( a ) .Para la presente investigación se ha 
determinado que: 
a = 0.05 
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PASO 3: ESCOGER EL VALOR ESTADÍSTICO DE LA PRUEBA 
Con el propósito de establecer el grado de diferencia en el nivel de percepción entre cada una de 
las variables objeto de estudio, se ha utilizado la Prueba estadística TEST DE WILCOXON 
TEST DE WILCOXON 
Así tenemos: 
Tabla 12: Valores estadísticos hipótesis específica 3 
Rangos negativos 
Rangos positivos 5,00 45,00 
z -2,762 
Nivel de significancia .006 
N 40 40 
Dado que el valor de (Z) encontrado es de -2,762 y el valor de significancia es 0,002 (p 
<0,05), entonces se demuestra que: La aplicación de un programa de educación continua tiene 
efectos significativos en los conocimientos de los enfermeros sobre cuidados vasculares. 
PASO 4: FORMULARLA REGLA DE DECISIÓN 
Una regla decisión es un enunciado de las condiciones según las que se acepta o se rechaza la 
hipótesis nula, para lo cual es imprescindible determinar el valor crítico, que es un número que 
divide la región de aceptación y la región de rechazo. 
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· Regla de decisión 
Si alfa (Sig) > 0,05; Se acepta la hipótesis nula 
Si alfa (Sig) < 0,05; Se rechaza la hipótesis nula 
QUINTO PASO: TOMA DE DECISIÓN 
Como el valor de significancia del estadístico es menor que 0,05, entonces podemos asegurar 
que el coeficiente de contrastación es significativo (p < 0,05). Por lo tanto se rechaza la 
Hipótesis Nula y se acepta la Hipótesis Alternativa. 
En consecuencia se verifica que: La aplicación de un programa de educación· continua tiene 
efectos significativos en los conocimientos de los enfermeros sobre cuidados vasculares. 
4.4 Discusión de resultados 
En el trabajo de campo se ha verificado, de manera precisa, los objetivos planteados en nuestra 
investigación, cuyo propósito fue conocer si la aplicación de un programa de educación 
continua tiene efectos significativos en los 
cuidados cardiológicos y cardiovasculares. 
conocimientos de los enfermeros sobre 
· La enfermera especialista en cardiología, es una profesional de la salud encargada de brindar 
soporte vital al paciente con diversas afecciones cardiacas, donde es necesario que la 
profesionaLaplique el-Froceso~de,7Atención~de Enfermería, en todas. sus-etapas, haciendo~ uso 
de sus conocimientos en ventilación, circulación, monitoreo invasivo (línea arterial, catéter 
venoso central, catéter de termo dilución y balón intra aórtico), equilibrio ácido base y 
electrolitos, coagulación, manejo de hemoderivados, drogas (inotrópicos, vasodilatadores, anti 
arrítmicos, diuréticos, etc.), líquidos, y bioseguridad óptima en bien del paciente. Las 
enfermeras somos más conscientes de la necesidad de una preparación cada vez más científica 
en el área de hospitalización en el que trabajamos. En una planta de hospitalización cardiaca es 
esencial que la enfermería actúe con unos protocolos de actuación. (Calleja-2009) 
En el presente estudio nuestro objetivo general consistió en determinar si la aplicación de un 
programa de educación continua tiene efectos significativos en los. conocimientos de los 
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enfermeros sobre cuidados cardiológicos y cardiovasculares, el resultado obtenido mediante 
la prueba no paramétrica test de Wilcoxon a un nivel del 0,05, nos permite evidenciar 
queexisten diferencias significativas entre los puntajes obtenidos en ambas pruebas. Donde el 
valor de la mediana del pretest (11,00), respecto al valor de la mediana del postest (12,00). 
Obteniéndose como valor Z (-5,648/p=.OOO), resultado que nos indica que el- valor de· 
significancia del estadístico es significativo (p < 0,05). Por lo tanto se rechaza la hipótesis 
nula (Ho) y se acepta la hipótesis alternativa (H¡). De lo cual podemos afirmar que la 
aplicación de un programa de educación continua tiene efectos significativos en los 
conocimientos de los enfermeros sobre cuidados cardiológicos y cardiovasculares. 
La labor del personal de enfermería que trabaja en las unidades de cuidados cardiológicos 
debe tener un elevado nivel de preparación y capacidad de responsabilidad clínica que le 
permitan resolver con prontitud diversas situaciones agudas con las que se va a enfrentar en su 
actividad diaria asistencial.(ROSELLO, 2012) 
En cuanto al efecto que producela aplicación de un programa de educación continua en los 
conocimientos de los enfermeros sobre cuidados cardiológicos, el resultado obtenido 
mediante la prueba no paramétrica test de Wilcoxon a un nivel del 0,05, nos permite 
evidenciar queexisten diferencias significativas entre los puntajes obtenidos en ambas pruebas. 
Donde el valor Z (-3,165/p=.0002), nos indica que el valor de significancia del estadístico es 
significativo (p < 0,05). Por lo tanto se rechaza la hipótesis nula (Ho) y se acepta la hipótesis 
alternativa (H¡). De lo cual podemos afirmar que la aplicación de un programa de educación 
continua~tiene~efectos=significativos ·en~ lose conocimientos· de-los-enfermeros- sobre-cuidados 
cardiológicos. 
Los pacientes en el postoperatorio inmediato presentan algunas complicaciones tales como 
respiratorias (hipoxia, hipercapnia, disnea); cardiovasculares (desvíos de tensión arterial, 
bradicardia o taquicardia); renales; neurológicas (alteraciones en el nivel de conciencia); 
neuromusculares, hidroelectrolíticas, y otras como hipotermia, dolor, náuseas y vómitos. El rol 
fundamental de los enfermeros es el de prevenir las complicaciones y esta prevención debe ser 
planificada en el período preoperatorio, puesta en práctica en el transoperatorio y evaluada 
durante todo perioperatorio.( De Mattia, 201 O) 
Enrazón al efecto que producela aplicación de un programa de educación continua en los 
·.conocimientos de los enfermeros sobre cuidados post operatorios cardiacos, el resultado 
obtenido mediante la prueba no paramétrica test de Wilcoxon a un nivel del 0,05, nos permite 
evidenciar queexisten diferencias significativas entre los puntajes obtenidos en ambas pruebas. 
Donde el valor valor Z (-3,127/p=.0002), nos indica que el valor. de significancia del 
estadístico es significativo (p < 0,05). Por lo tanto se rechaza la hipótesis nula (Ho) y se 
acepta la hipótesis alternativa (HI). De lo cual podemos afirmar que la aplicación de un 
programa de educación continua tiene efectos significativos en los conocimientos de los 
enfermeros sobre cuidados post operatorios cardiacos. 
Una enfermedad vascular puede presentar diversos síntomas, dependiendo de la zona del 
organismo afectada. Algunas de las formas más comunes son un intenso dolor torácico que 
oprime profundamente, angina en el pecho y clara dificultad al respirar. En los casos más 
avanzados, las arterias pueden taparse con coágulos de sangre que reciben el nombre de 
trombosis. Esto genera en el paciente un dolor agudo y, si se trata de una complicación severa, 
podría estar en riesgo su vida. 
Las enfermedades cardiovasculares son un término general que incluye muchos tipos de 
enfermedades cardiacas incluyendo, pero no limitándose a, los ataques cardiacos y las 
embolias. 
Las enfermedades cardiovasculares y la embolia- el principal de los componentes de una 
enfermedad cardiovascular - son la primera y tercera causa de muerte en los Estados Unidos, 
provocando el 40% de todas las muertes. 
El paciente cardiovascular aparentemente parece ser una persona normal, manifiesta sentirse 
bien y no presentar ningún tipo de alteración. Estas características lo hacen especial y exigen 
que conociéndolas, el cuidado de enfermería se base no solamente en realizar una serie de 
acciones especializadas, sino además en el establecimiento de una relación estrecha que 
facilite crear un ambiente de confianza en el que el paciente exprese sus dudas, inquietudes, 
temores, comunes en este tipo de pacientes, para atender no solo su aspecto fisico sino 
también el emocional, el espiritual y sobre todo para poder brindar herramientas que de una u 
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otra forma contribuyan a que el proceso de adoptar cambios en el estilo de vida sea agradable 
tanto para el paciente como para su familia.(Sans Menendez, 2006) 
Enrazón al efecto que producela aplicación de un programa de educación continua en los 
conocimientos de los enfermeros sobre cuidados vasculares, el resultado obtenido mediante la 
prueba no paramétrica test de Wilcoxon a un nivel del 0,05, nos permite evidenciar queexisten 
diferencias significativas entre los puntajes obtenidos en ambas pruebas. Donde el valor Z (-
2, 762/p=.0002), nos indica que el valor de significancia del estadístico es significativo (p < 
0,05). Por lo tanto se rechaza la hipótesis nula (Ho) y se acepta la hipótesis alternativa (H¡). 
De lo cual podemos afirmar que la aplicación de un programa de educación continua tiene 
efectos significativos en los conocimientos de los enfermeros sobre cuidados vasculares. 
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Conclusiones 
l. Realizada la contrastación de la hipótesis general, podemos observar el valor Z (-
5,648/p=.OOO) del test de Wilcoxon, donde se demuestra que el valor de significancia del 
estadístico es menor que 0,05, (p < 0,05). Por lo tanto se rechaza la hipótesis nula (Ho) y 
se acepta la hipótesis alternativa (H¡). De lo cual podemos afirmar que la aplicación de un 
programa de educación continua tiene efectos significativos en los conocimientos de los 
enfermeros sobre cuidados cardiológicos y cardiovasculares 
2. En la contrastación de la hipótesis específica 1, se obtiene el valor Z (-3,165/p=.002) del 
test de Wilcoxon, donde se demuestr~ que ei valor de significanda del estadístico es 
menor que 0,05, (p < 0,05). Por lo tanto se rechaza la hipótesis nula (Ho) y se acepta la 
hipótesis alternativa (H¡). De lo cual podemos afirmar que la aplicación de un programa 
de educación continua tiene efectos significativos en los conocimientos de los enfermeros 
sobre cuidados cardiológicos. 
3. En la contrastación de la hipótesis específica 2, se obtiene el valor Z (-3,127/p=.002) del 
test de Wilcoxon, donde se demuestra que el valor de significancia del estadístico es 
menor que 0,05, (p < 0,05). Por lo tanto se rechaza la hipótesis nula (Ho) y se acepta la 
hipótesis alternativa (H¡). De lo cual podemos afirmar que la aplicaéión de un programa 
de educación continua tiene efectos significativos en los conocimientos de los enfermeros 
sobre cuidados post operatorios cardiacos. 
4~ Enla-contr~stación de-la- hipótesis-específica -3, se-obtiene el valor Z (-2,762/p=.006) del 
test de Wilcoxon, donde se demuestra que el valor de significancia del estadístico es 
menor que 0,05, (p < 0,05). Por lo tanto se rechaza la hipótesis nula (Ho) y se acepta la 
hipótesis alternativa (H¡). De lo cual podemos afirmar que la aplicación de un programa 
de educación continua tiene efectos significativos en los conocimientos de los enfermeros 
sobre cuidados cardiovasculares. 
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Recomendaciones 
l.-Se recomienda que el personal de enfermería continúe con el programa de educación 
continua, pues mejorará en sus conocimientos y, por ende, en sus habilidades y actitudes 
de manera indirecta. 
2.-También sería beneficioso que el profesional de enfermería realice de manera práctica 
este programa en otros servicios, unidades y/o establecimientos para in~:;rementar sus 
conocimientos. 
3. Es conveniente utilizar metodologías como los estudios de caso, la realización de proyectos, 
·la resolución de problemas o de dilemas morales que permitan a los enfermeros relacionar 
el conocimiento de la materia con la realidad y valorar las consecuencias de la toma de 
decisiones para con los demás, consigo mismos y con el medio ambiente. 
4. Se sugiere la generación de espacios de reflexión que permitan afianzar los lazos de 
compañerismo entre los enfermeros. 
5. Resulta necesario replicar la presente investigación en otras Instituciones de Salud, 
utilizando en algunos casos otros diseños de investigación, con el fin de profundizar el 
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El presente cuestionario tiene como objetivo: . Determinar la efectividad de un programa 
de educación continua en los conocimientos de los enfermeros sobre cuidados 
cardiológicos y cardiovasculares, servicio de enfermería N°27 Hospital Guillermo 
Almenara- Essalud, Agradecemos su colaboración, garantizando que la información es 
totalmente confidencial, anónima y será solo para uso de los investigadores. 
INSTRUCCIONES: Lea cuidadosamente cada pregunta, escriba y/o marque la alternativa 
que usted considere marcando con un "X" la respuesta que corresponda. 
l. DATOS GENERALES 




11. CONOCIMIENTOS DEL TEMA 
3. Una afirmación es falsa: 
a) Un electrocardiograma normal excluye el diagnóstico de pericarditis. 
b) La angina inestable es un cuadro grave y traduce inminencia de infarto. 
e) La angina de Prinzmetal aparece durante el reposo o el sueño. 
d) El electrocardiograma de esfuerzo se considera positivo si el descenso de ST es mayor 
de 2 mm .. 
4. Un paciente post operado de cambio valvular con signos de focalización presenta: 
a) Disfunción neurológica tipo 11 
b) Lesiones del sistema nervioso periférico. 
e) Afectaciones psicométricas 
d) Disfunción neurológica tipo 1 
5. Son factores ce-mórbidos que se asocian a complicaciones neurológica- post-
operatorio de cirugía cardiovascular: 
a) Diabetes mellitus, HTA, ACV previo, edad 
b) Tabaquismo, ACV previo, edad 
e) Edad, aterosclerosis, Diabetes mellitus, tabaquismo 
d) Enfermedades de transmisión sexual, diabetes mellitus, HTA 
6. En la evaluación neurológica se utiliza la Escala de Glasgow, que valora: 
a) Nivel de conciencia, función motora, pupilas 
b) Nivel de conciencia, patrón respiratorio, pupilas. 
e) Nivel de conciencia 
d) Glasgow, función motora 
7. Un paciente post operado de cirugía cardiovascular de 12 horas con E. Glagow menor 
de 8 puntos nos indica: 
a) Infarto de miocardio 
b) Deterioro neurológico 
e) Esta dormido, bajo sedación 
d) Falla cardíaca 
8. En relación con hipertensión arterial, señale la opción falsa: 
a) La hipertensión arterial se encuentra en 21 a 25% de la población general. 
b) La retinopatía de grado 1 en la clasificación de Keith y Wagener se refiere a aparición de 
exudados algodonosos y hemorragias retinianas. 
e) La hipertensión arterial es uno de los más importantes factores de riesgo de 
aterosclerosis. 
d) La hipertensión arterial esencial aparece generalmente por arriba de los 35 años de 
edad. 
9. Durante la aspiración de secreciones bronquiales en pacientes con edema 
cerebral se produce: 
a) Disminución de la PIC 
b) No repercute en la PIC 
e) MejoralaJ~.IC __ 
d) Elevación de la PIC 
1 O. En la aspiración de secreciones bronquiales a pacientes con edema cerebral, se 
debe tener en cuenta: 
a) Colocar en decúbito dorsal y suspender nutrición. 
b) Preoxigenar y sedacion/analgesia si lo requiere 
e) Aumentar el PEEP y suspender nutrición 
d) Aspirar secreciones cada 2 horas 
11. En relación con el infarto del miocardio, una aseveración es falsa: 
a) Las extrasístoles ventriculares pueden preceder a la fibrilación ventricular. 
b) La droga de elección en el tratamiento de la taquicardia ventricular es la lidocaína 
por vía intravenosa. 
e) La causa más frecuente de muerte súbita en el infarto del miocardio es la fibrilación 
ventricular. 
d) El tratamiento de elección en la taquicardia supraventricular paroxística es la 
digitalización (ouabaína o lanatósido C). 
12. Las fases de rehabilitación cardiaca son: 
a)Fase 1, fase 11 y fase 111 
b) Fase 1, fase 11 ,fase 111 y fase IV 
e) Fase 1, fase 11 ,fase 111, fase IV y fase V 
d)N.A 
13. Los pasos de la "cadena de supervivencia" son: 
a) Reconocimiento y acceso precoz al sistema emergencias médicas (SEM), 
Aplicación de reanimación cardiopulmonar (RCP) precoz, Desfibrilación 
precoz, Soporte vital avanzado efectivo, Cuidados integrados postparo 
cardiaco. 
b) Reconocimiento y acceso precoz al sistema emergencias médicas (SEM), 
Aplicación de reanimación cardiopulmonar (RCP) precoz, Desfibrilación 
precoz, Soporte vital avanzado efectivo 
e) Aplicación de reanimación cardiopulmonar (RCP) .·pr~coi, . Desfibrilación 
precoz, Soporte vital avanzado efectivo, Reconocimiento y acceso precoz al 
sistema emergencias médicas (SEM) 
d) Aplicación de reanimación cardiopulmonar (RCP) precoz, Desfibrilación , 
Soporte vital avanzado efectivo, Acceso precoz al sistema emergencias 
médicas (SEM) 
14. Los síntomas y signos de una bradicardia son: 
a) Frecuencia cardiaca menor de 60 lat/min 
b) Alteración del estado de conciencia 
e) Diaforesis · 
d) T.A 
15. Los Objetivos primarios del tratamiento del Shock Cardiogénico son 
a) restablecer y maximizar el flujo sanguíneo coronario, reducir el trabajo 
miocárdico y restaurar el flujo sanguíneo sistémico. 
b) Es importante que el paciente rio flexione ni movilice la extremidad. Si la vía de 
abordaje es la arteria radial, que es la tendencia actual, ya que se reduce el 
tiempo de inmovilización del paciente, el introductor se retirará al acabar la 
exploración y se colocará un vendaje compresivo. 
e) Indicar al paciente que debe ingerir abundantes líquidos, esto le ayudará a 
_aumentarJa~diuresis'-y a eliminar así antes el contraste usado 
d) N.A 
16. Los factores que condicionan la situación hemodinámica del paciente sometido a 
CEC aun sin que existan complicaciones cardiovasculares derivadas de la 
intervención son: 
a) Hipotermia, la cardioplejia, agresión quirúrgica, estado de volemia, traslado del 
paciente desde el salón de operaciones a la UCI. 
b) Hipertensión, fiebre. 
e) Hipotemia, hipertensión, vómitos. 
d) N.A. 
17. Los cuidados de enfermería durante la ventilación mecánica en relación con la 
intubación endotraqueal son: 
a) Cuidados con la colocación del tubo endotraqueal 
b) vigilancia de la permeabilidad del tubo endotraqueal 
e) vigilancia en la insuflación del manguito o cuff. 
d) T.A. 
18. En la valoración de enfermería de un paciente con aneurisma de aorta abdominal 
se debe evaluar: 
a) Palpar pulsos periféricos y compararlos 
b) Valorar frecuencia cardiaca 
e) Valorar frecuencia respiratoria 
d) Valorar la temperatura axilar 
19. Los cuidados de enfermería en el paciente con marcapaso son: 
a)Observar la función del marcapaso determinando y detallando los umbrales 
sensados y estimulación. 
b)La batería del marcapasos típicamente dura unos 7 u 8 años. se rotula la fecha 
de colocación. 
c)Solo a 
d)a y b 
20. En los cuidados de enfermería en procedimientos de intervencionismo se retira el 
apósito compresivo, ·cuando el abordaje fue por arteria femoral: 
a) A las 24 horas -
b) A las 12 horas 
e) A las 6 horas 
d) No se pone apósito compresivo. 
Apéndice 3 
VALIDEZ DE CONSTRUCTO 
La medida de adecuación muestra! de Kaiser Meyer Olkin (KM0=0.642) evidencia la 
validez de constructo del instrumento (KM0>0.6). La prueba de esfericidad de Bartlett nos 
permite comprobar que el estadístico KMO es adecuado para evaluar la validez de 
constructo del instrumento (p=0.033) 
KMO y prueba de Bartlett 
Medida de adecuación muestra! de 
Kaiser-Meyer-Oikin. 
Prueba de esfericidad Chi-cuadrado 







Varianza total explicada 
Sumas de las saturaciones al cuadrado 
Autovalores iniciales de la extracción 
%de la --%-dela--
Componente Total varianza %acumulado Total varianza %acumulado 
1 1,880 62,664 62,664 1,880 62,664 62,664 
2 ,794 26,475 89,139 
3 ,326 10,861 100,000 
Método de extracción: Análisis de Componentes principales. 
Apéndice 3 
CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO QUE MIDE CONOCIMIENTO DE LOS 
ENFERMEROS SOBRE CUIDADOS CARDIOLÓGICOS Y 
CARDIOVASCULARES 
KR20 
K V AR - L (P1 * Ql) __ * ______ _ 
K-1 VAR 
p1 = proporción de éxito para cada pregunta. 
a, =proporción de incidente para cada pregunta. 
p1Q, = variación de cada pregunta. 
VAR= variación de los puntajes totales 
K= numero de ítems 
CALCULOS OBTENIDOS EN El PROGRAMA EXCEL: 
SUMATORIA PQ: 3.08 
K=18 
VAR=9.76 
ALFA CRONBACH= 0.725 
Según el estadístico Alfa de Cronbach (Alfa=O. 725) el instrumento es confiable 
Apéndice 4 
INFORME SOBRE JUICIO DE EXPERTO DEL INSTRUMENTO DE MEDICION 
!.DATOS INFORMATIVO: 
APELLIDOS Y NOMBRE DEL EXPERTO: 
INSTITUCION QUE LABORA 
Instrumento de evaluación 
AUTORA : Lic. Mariella M. Trinidad Ramírez 
"EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA DE EDUCACIÓN CONTINUA EN LOS CONOCIMIENTOS DE LOS 
ENFERMEROS SOBRE CUIDADOS CARDIOLÓGICOS Y CARDIOVASCULARES, SERVICIO DE ENFERMERÍA Nº27-
HOSPITAL GUILLERMO ALMENARA- ESSALUD, 2014" 
II.ASPECTOS DE VALIDACIÓN: 
INDICADORES CRITERIO Deficiente Regular Buena Muy buena 00-20% 21-40% 41-60% 61-SO% 
l. CLARIDAD Está formulado en un lenguaje claro. 
2.0BJETIVI DAD Representa a los objetivos propuestos. 
3.ACTUALIDAD 
Está de acuerdo a los avances de la 
educación. 
4.0RGANIZACIÓN 
Existe una organización lógica y 
coherente. 
S.SUFICIENCIA 
Comprende aspectos en calidad y 
cantidad. 
Adecuado para establecer los 
6.1NTENCIONALIDAD conocimientos de la formación 
profesional. 
7.CONSISTENCIA 
Basados en aspectos teóricos y 
científicos. 
8.COHERENCIA Entre los índices e indicadores. 
9.METODOLOGÍA 
La estrategia responde al propósito de 
la investigación. 
111. OPINIÓN DE APLICABILIDAD: 
IV.PROMEDIO DE VALORACION: ..................................................................... . 
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PROGRAMA DE EDUCACIÓN CONTINUA DIRIGIDO AL PROFESIONAL DE 
ENFERMERÍA 
1. Título: Programa de Educación Continua 2013 dirigido al profesional de 
Enfermería. 
2. Justificación: . 
Las enfermedades cardiacas fueron. enfermedades infrecuentes hasta fines del año . . . ' . 
1900 a partir de esa época cobra mayor importancia dentro de las causas de muerte 
poblacional, debido a un aumento de la expectativa de vida de la población y al mayor 
sedentarismo que acompañan a la modernización. A nivel mundial, la enfermedad 
coronaria ocupa el primer lugar y se proyecta hacer la primera causa de muerte. Se 
estima que 17,500 millones de personas fallecieron por enfermedad cardiaca en el 
2005, representando el 30% de todas las muertes, de estas 7,600 millones ocurrieron 
por Infarto al miocardio, siendo cerca del 80% de habitantes en países de bajos 
ingresos. Así mismo la OMS ha publicado en abril del 2011, un informe sobre las 
enfermedades no transmisibles, incluyendo la enfermedad cardiovascular, como el 
asesino número uno en todo el mundo. Frente a ello surge la necesidad de contar con 
enfermeras especialistas en la atención de pacientes con enfermedades cardiacas y 
cardiovasculares. 
La enfermera especialista en cardiología, cardiovascular, cuidados intensivos y 
emergencias, es un profesional de la salud encargado de brindar soporte vital al 
paciente con diversas afecciones cardiacas y cardiovasculares donde es necesario 
que la profesional aplique el Proceso de Atención de Enfermería en todas sus etapas 
haciendo uso de sus cocimientos en ventilación, circulación, monitoreo invasivo 
(línea arterial, catéter venoso central, catéter de termo dilución y balón intra aórtico), 
equilibrio ácido base y electrolitos, coagulación, manejo de hemoderivados, drogas 
(inotrópicos, vasodilatadores, anti arrítmicos, diuréticos, etc.), líquidos, y bioseguridad 




Promover el desempeño de alto nivel de eficiencia en la atención integral del 
paciente, proporcionando los cuidados asistenciales necesarios para mantener y 
controlar una adecuada salud. 
Objetivo Específicos: 
• Capacitar al profesional de enfermería con un profundo conocimiento y dominio 
científico - ético. 
• Preparar al profesional de enfermería para diseñar y analizar casos clínicos con 
investigación científica. 
• Incrementar en el personal de enfermería el desarrollo de habilidades sociales 
para formar una actitud positiva hacia el trabajo en equipo. 
• Preparar enfermeras comprometidas en mejorar los servicios de enfermería de la 
institución. 
4. Finalidad: El comité de Educación continua tiene como finalidad desarrollar las 
siguientes capacidades en el profesional enfermero: 
En la función asistencial: Poseer actitud científica, habilidades, destrezas y 
principios"""éticos~para=desempeñarse~con"éxito~en~el~cuidado~especializado- y-resolver 
así el conjunto de síntomas clínicos que se derivan de las anomalías y enfermedades 
adquiridas del sistema cardio circulatorio, respiratorio y otros. Actuar con eficiencia y 
creatividad frente a problemas de salud generales y específicos, como patologías 
complejas y otros. 
En la función educativa: Tener capacitación y adiestramiento especial en forma 
continua para toda la vida en los avances científicos, tecnológicos y personales. 
En la función de investigación: Mantener y promocionar altos estándares en la 
práctica, participando en programas de investigación, presentaciones científicas y/o 
publicaciones científicas. 
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En proyección social: Integrar grupos de trabajo respetando los valores, el 
pluralismo, el entendimiento mutuo, a través de la comprensión del otro y de las 
formas de interdependencia . 
. 5. Organización: 
Comité Organizador: Jefatura del Servicio de Enfermería No 27 y miembros del 
Comité de educación continua. 
Auspicio: Se solicitara el auspicio académico de la Universidad Peruana Unión 
con el respaldo del Colegio de Enfermeros del Perú. 
6. Programa Educativo: 
a) Temario y programa: Se adjunta al final del presente el programa anual 
b) Expositores: 
Enfermeras que trabajan en el Servicio de cardiología, cirugía cardiaca y 
vascular periférica. 
Enfermeras Especialistas con Experiencias en otras áreas y otras 
instituciones. 
Médicos Especialistas. 
Otros profesionales como: psicólogas, nutricionistas, fisioterapistas, etc. 
e) Perfil de Jos participantes: 
Licenciadas en Enfermería que laboran en el Servicio de Enfermería N° 
27. 
d) Número de participantes: 
El programa se desarrollará con la participación de las 40 enfermeras que 
laboran en el Servicio de Enfermería No 27 
e) Metodología: 
La metodología a utilizar será la revisión de casos clínicos, presentación 
de material informativo y de habilidades sociales. 
El método de caso es la descripción de una situación concreta con 
finalidades pedagógicas para aprender o perfeccionarse en algún campo 
determinado. El caso clínico se propone a un equipo de enfermeras 
para que de forma individual y colectivamente lo sometan al análisis y 
a la toma de decisiones. Al utilizar el método del caso se pretende 
que los enfermeros analicen la situación, definan los · · problemas, 
lleguen a sus propias conclusiones sobre las acciones que habría que 
emprender, contrasten ideas, las defiendan y las reelaboren con nuevas 
aportaciones. El profesional de enfermería ya tienen las bases del Proceso 
de Atención de Enfermería deberán aplicarlo en las diversas situaciones 
propuestas. 
Organizador visual; sobre la patología propuesta se desarrollara un 
fluxograma. 
Exposición de casos; Es una técnica de la comunicación que nos permite 
brindar las opiniones o informaciones sobre un tema determinado. 
Lo desarrollara de forma grupal en el aula presencial. 
Material informativo; es un folleto informativo, que contiene la información 
de un tema en específico, que se utilizara para desarrollar actividades de 
educación a los pacientes y a la población en general. 
Esquema de trabajo: 
• Grupo 1: presentación de caso, equipo que está en su segundo día 
descanso 
• Grupo 2: presentación de caso, equipo que está en el tercer día 
descanso 
• Grupo 3: presentación de material informativo (tríptico, díptico, afiche u 
otro). Esto lo desarrollara el grupo que sale de guardia. 
• Grupo 4: tema motivacional, equipo que ingresara en el turno tarde 
Area 
• Grupo 5: encargada del refrigerio, Equipo que está trabajando en el turno 
mañana. 
f) Sede: El programa se llevara a cabo en la sala de Reuniones del Servicio 
580. 
g) Fecha: Se llevara a cabo del 18 de febrero al 28 de noviembre del 2013. 
h) Horas: Una vez por mes se realizara una jornada de 6 horas haciendo un 
total de 68 horas académicas al año. 
i) Evaluación: 
Será orientadora y formativa; se hará de manera progresiva y continua, se 
tendrá directa relación en el proceso de enseñanza - aprendizaje, con 
orientación continua durante toda su capacitación, se irá construyendo un plan 
de soporte y se realizará ajuste de actividades así como revisión de 
contenidos. 
Criterios y aspectos a considerar: 
Presentación de • Nivel de adquisición y dominio de los conceptos básicos del área. 
material 
informativo 
• Nivel de adecuación, riqueza y rigor en los procesos de trabajo 
individual y en grupo. 
• La actitud demostrada en el desarrollo de las clases 
• Análisis de contenido de los materiales procedentes del trabajo 
grupal. 
Resolución de • Capacidad demostrada para el análisis e interpretación de supuestos, 
casos clínicos poniendo de manifiesto el sentido crítico, así como el dominio de las 
claves epistemológicas y teóricas. 
• Nivel de adecuación, riqueza y rigor en los procesos de trabajo 
individual y en grupo. 
• Capacidad de relación, reflexión y crítica en las diferentes actividades. 
• Análisis de contenido de los materiales procedentes del trabajo 
grupal. 
j) Aplicativo: Para la evaluación del programa se usará las rubricas que 
adjuntamos al final del programa. 
Una rúbrica es una herramienta de evaluación usada para medir el trabajo 
del profesional, es una guía de trabajo que se entrega a los profesionales 
antes de iniciar un determinado trabajo para ayudarlos a pensar sobre los 
criterios en los cuales su trabajo será juzgado. 
k) Recursos: 
Recursos Humanos: 
Enfermera jefe del Servicio N° 27 
Comité de Educación Continua de Enfermería N° 27. 
Enfermeras Especialistas del Servicio de Enfermería N° 27. 
Recursos Materiales: 
Ambiente físico del servicio de Enfermería N° 27 
Medios audiovisuales. 
Pizarra, plumones y otros 
Presupuesto: 
El programa es auto gestionado. 
CRONOGRAMA 
FECHA HORA TEMA 
COMPETENCIAS A 
EXPOSITORES DESARROLLAR 
Psicólogo Francisco Guzmán Capacidad de aplicar los 
Sutta. conocimientos en la práctica. 
18 al 22 de ¡ Psicóloga Damaris Yavarena l. 
7:45- 8:30 a.m. Taller: Habilidades sociales 
Trabajo en equipo. febrero 1 
Compromiso ético. 
8:15 a.m. - 9:45 
Taller de habilidades sociales 
Enfermeras: 
a.m. ! Laura Guevara Effio 
Resolución de problemas. 
9:45a.m.- 11:15 Estudio ~e caso en la atención de enfermería en (Líder del equipo) 
a.m. alteracion~s del ritmo: Falla cardiaca derecha Emperatriz Gómez C. 
Capacidad de aprender. 
11:15 a.m. - 12 Presentación de material informativo y/o protocolos: Manuel Saavedra Olazabal 
1 
21 de marzo. 
Sara Manrique Gamarra 
Preocupación por la calidad. 
p.m. Cuidados en el alta del paciente post operado de 
1 
cirugía cardiaca Genny Aquino Trujillo 
1 Toma de decisiones. 
1 
Estudio de caso: cuidados de enfermería en el lvonne Bedón Pérez 
' 
12 p.m. -13:30 paciente post operado de cirugía cardiaca; cambio Sara Rivera Pretel 
1 
p.m. de válvula aortica. 
Capacidad para adaptarse a 
nuevas ideas. 
8:15 a.m. - 9:45 Taller de habilidades sociales Enfermeras: 
a.m. Karen Martínez Sánchez 
9:45a.m.- 11:15 Cuidados de enfermería (Líder del equipo) 
Capacidad crítica y 
Estudio de caso: en 
autocrítica. 
25 de abril a.m. pacientes con infarto del miocardio. Doris Chaparro Pinto 
11:15 a.m. - 12 Presentación de material informativo y/o protocolos: Isabel Franco Zegarra 
Cuidados Em el alta del paciente cardiaco Milagros Torres Sánchez 
Habilidades interpersonales. 
p.m. 
Estudio de caso: Cuidados del paciente sometido a Karina Malpartida N. 
-· - -·- - -
30 de mayo 
27 de junio 
12 p.m. -13:30 1 cirugía cardiaca; revascularización del miocardio sin 1 Estela Cruz Meyhua 
p.m. CEC. Elizabeth Barzola A. 
8:15 a.m. - 9:45 1 Taller de habilidades sociales 
a.m. 
9:45a.m.- 11:151 Estudio de. caso: cuidados de enfermería en 
a.m. pacientes con bloqueo AV. 
Enfermeras: 
Rolando Tinaco A. 
(líder del equipo) 
Mariella Trinidad R. 
11 :15 a.m. - 121 Presentación de material informativo y/o protocolos: 1 Jessica Gómez Vivas 
p.m. Cuidados en el alta del paciente portador de Gisela Campos M. 
marcapaso definitivo 
1! 
Pamela de la Cruz Licas. 
Estudio qe caso: Cuidados de enfermería en 1 María Landa Llanes. 
12 p.m. -13:30 1 pacientes con taquicardias 
p.m. 
8:15 a.m. - 9:45 Taller de habilidades sociales 
a.m. 
Miriam Tapia Colea 
Enfermeras: 
Alicia Copello Poma 
~~~----~~~=-~~~-------=~~--~----~--~--~ 
9:45a.m.- 11:15 Estudio 9e caso: Cuidados de enfermería en (Líder del equipo) 
hipertensión arterial- Falla cardiaca izquierda Elizabeth Cayo Ticlia 
'¡ .. 
a.m. 
11:15 a.m. - 12 Presentación de material informativo y/o protocolos: Gabriel a Samanaillu 
1 
p.m. Cuidados en el alta del paciente con HTA Vicky Maquera Ch. 
12 p.m. -13:30 
p.m. 
Estudio de caso: cuidados de enfermería en el ,, 
paciente post operado de cirugía cardiaca; cambio 
de válvula mitra!. 
Roció Meza Farfán 
Soledad Flores P. 
Neivha Rodas Ccopa 
Planificación y gestión del 
tiempo. 
Habilidades de gestión de la 
información. 
Apreciación de la diversidad 
y multiculturalidad. 
Habilidades de investigación. 
Habilidades básicas de 
manejo de tecnologías 
Liderazgo 
FECHA 
25 de julio 
HORA TEMA 
EXPOSITORES 
8:15a.m.- 9:45 a.m. 1 Taller de habilidades sociales Enfermeras: 
1 
9:45 a.m. - 11:15 1 Estudio d~ caso: Cuidados de Enfermería en 1 Mónica Caballero M. 
a.m. 
11:15 a.m. -12 p.m. 
12 p.m. -13:30 p.m. 
pacientes ~on enfermedad periférica 
(Líder del equipo) 
Presentación de material informativo y/o 
' . . 1 Mardely García R. 
protocolos: Cwdados en el alta del pac1ente post 
1 
operado de bypass en miembros inferiores. 
Estudio de caso: Cuidados de enfermería en 
pacientes sometidos a cura quirúrgica de 
aneurisma de aorta abdominal. 
Liz Romero Velásquez 
Marisol Sigüeñas C. 
Lena Huatuco Salís 
Raquel Rivas Nole 
Ruth Quijada F. 
COMPETENCIAS A 
DESARROLLAR 
Capacidad de aplicar 
conocimientos en la práctica. 
Trabajo en equipo. 
Compromiso ético. 
Resolución de problemas. 
los 
. Capacidad de aprender. 
1 1 8:15a.m.- 9:45 a.m. 1 Taller de habilidades sociales 1 Enfermeras: 1 
29 de agosto 
9:45 a.m. - 11:15 1 Estudio de caso: Cuidados de enfermería en 1 Heidi Escobar Farroñay 
a.m. 
11:15 a.m. -12 p.m. 
pacientes sometidos a ventilación mecánica 
invasiva 
Taller de RCP 
12 p.m. -13:30 p.m. 1 Estudio qe caso: Cuidados de enfermería en 
Fiorella Flores Ll. 
Patricia Sánchez B. 
BetySuxe O. 
Roció Meza Farfán 
Preocupación por la calidad. 
Toma de decisiones. 
Capacidad para adaptarse a 
26 de 
setiembre 
31 de octubre 
pacientes sometidos a ventilación mecánica No 1 Soledad Flores P. 
invasiva. 
Neivha Rodas Ccópa. 
Gisela Campos M. 
8:15a.m.- 9:45 a.m. 1 Taller de habilidades sociales Enfermeras: 
9:45 a.m. - 11:151 Estudio de . caso: Cuidados de enfermería en 1 Laura Guevara Effio 
1, 
a.m~ pacientes con Paro cardio respiratorio. 
11:15 a.m. -12 p.m. 
12 p.m. -13:30 p.m. 
Presentació11 de material informativo y/o 
protocolos: revisión de fluxogramas de RCP. 
Estudio de caso en la atención de enfermería en 
shock cardiogénico 
8:15a.m.- 9:45 a.m. 1 Taller de habilidades sociales 
(Líder del equipo) 
Emperatriz Gómez C. 
Manuel Saavedra Olazabal 
Sara Manrique Gamarra 
Genny Aquino Trujillo 
lvonne Bedón Pérez 
Sara Rivera Pretel 
Enfermeras: 
9:45 a.m. - 11:15 1 Estudio de caso: cuidados de enfermería en l. Karen Martínez Sánchez 
a.m. 
11:15 a.m. -12 p.m. 
pacientes con procedimientos no invasivos: eco 
estrés. 
Presentación de material informativo y/o 
protocolos: Cartilla informativa sobre 
rehabilitación cardiaca. 
Estudio de caso: cuidados de enfermería en 
pacientes con procedimientos no invasivos: 
(Líder del equipo) 
Doris Chaparro Pinto 
Isabel Franco Zegarra 
Milagros Torres Sánchez 
nuevas ideas. 
Capacidad crítica y autocrítica. 
Habilidades interpersonales. 
Planificación y gestión del tiempo. 
Habilidades de gestión de 
información. 
la 
Apreciación de la diversidad y 
multiculturalidad. 
Habilidades de investigación. 
Habilidades básicas de manejo de 
tecnologías 
Liderazgo 
12 p.m. -13:30 p.m. prueba de esfuerzo Karina Malpartida N. 
Estela Cruz Meyhua 
Elizabeth Barzola A. 
Taller de habilidades sociales Enfermeras: 
8:15a.m.- 9:45 a.m. 
Estudio de caso: Cuidados de enfermería en Rolando Tinaco A. 
pacientes sometidos a fistulas arteria venosas 
(Líder del equipo) 
9:45a.m. -11:15 a.m. Presentación de material informativo y/o 
28 de 
protocolo: Procedimientos intervencionistas. 
Mariella Trinidad R. 
noviembre 
Estudio de caso: Cuidados de enfermería en 
'· 
Jessica Gómez Vivas 
pacientes sometidos a cateterismo cardiaco. Gisela Campos M. 
11:15 a.m. -12 p.m. 
Pamela de la Cruz Licas. 
María Landa LLanes. 
Miriam Tapia Colea 
La esencia del cuidado en enfermería e fa del Departamento de 
12 p.m. -13:30 p.m. Enfermería 
Acreditación y Recertificación en enfermería 
CLAUSURA 
-
Instrumentos para ser usados en la evaluación: 
1 
RUBRICAS PARA LA EVALUACIÓN DELOS PARTICIPANTES 
Número 01; Caso clínico: 
Categorías 5 4 3 
Datos Generales Enuncian los 8 ítems y sugiere uno más. Enuncianlos 8 ítems. Enuncian solo 6 ítems. 
del paciente 
Enfermedad Realiza la descripción y análisis de 4 a Realiza la descripción análisis de 3 No realiza la descripción y 
actual más ítems enunciados. ítems enunciados. análisis de todos los ítems 
enunciados. 
Marco teórico Describe y analiza la patología del Describe y analiza la patología del No describe ni analiza la 
paciente en forma clara incluyendo paciente en forma clara y no incluye patología del paciente. 
fluxograma. fluxograma. · 
Proceso de Analiza de forma coherente y ordenada el Analiza de forma coherente y ordenada No analiza de forma coherente y 
Atención de proceso de atención de Enfermería, el proceso de atención de Enfermería, ordenada el proceso de 
Enfermería considerando los diagnósticos NANDA, considerando solo algunos de ellos: atención de Enfermería, ni 
1 
intervenciones NIC y e\(aluación NOC diagnósticos NANDA, intervenciones considera los diagnósticos 
NIC y evaluación NOC. NANDA, intervenciones NIC y 
evaluación NOC. 
Consideraciones Menciona 3 a más valores éticos de la Menciona 2 valores éticos de la No menciona valores éticos de 
éticas profesión de Enfermería dentro del profesión de Enfermería dentro del la profesión de Enfermería. 
desarrollo de Proceso de Atención de desarrollo de Proceso de Atención de 
Enfermería. Enfermería. 
Número 02; Trabajo en equipo: 
1 Categorías 5 4 3 
1 
Puntualidad ·Asisten puntualmente todos los Asiste puntualmente el equipo, pero Asiste puntualmente el equipo, 
miembros del equipo. falta un miembro. pero falta dos miembros. 
Participación Participan de fdrma activa y Participan de forma activa y Participan de forma activa y 
colaborativa los 6 ó 7 miembros del colaborativa los 
1 
5 miembros del colaborativa 4 miembros del 
equipo, durante todal:; las exposiciones. equipo, durante todas las equipo, durante todas las 
exposiciones. exposiciones. 
Responsabilidad Entreganel informe y aportan siempre Entregan el informe y no aportan No entregan el informe y no 
1 
con sus ideas al traqajo ideas al trabajo. aportan ideas al trabajo. 
Organización Demuestran organización y dominio del Demuestran organización y dominio No asumen su rol dentro del 
tema en equipo. del tema en forma regular. trabajo en equipo. 
Clima de trabajo Propician un clima agradable Propician un clima regularmente No propician un clima agradable 
(tolerancia, respeto y buen trato) agradable (tolerancia, respeto y buen (tolerancia, respeto y buen trato) 
! 
trato) 
Resolución de Buscan y proponen la solución a los Buscan y proponen la solución a los No buscan ni proponen la 
problemas problemas todos los miembros del problemas algunos de los miembros solución a los problemas. 
equipo. del equipo. 
Innovación y El trabajo pres~ntado demuestra El trabajo presentado demuestra poca El trabajo presentado no' 
creatividad creatividad y refleja el esfuerzo de creatividad y poco esfuerzo. · demuestra creatividad ni refleja el 
todos. esfuerzo de todos. 
- ------ ----
